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Maladie  kystique  et  mammite  chronique.  Cirrhose 
épithéliale  de  la  mamelle,  par  le  Dr  Pierre  Delbet,  profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  l'exa- 
men histologique  avec  préparations  (l)  à  l'appui  d'un  cas 
de  maladie  kystique  de  la  mamelle.  Ce  qui  fait  l'inté- 
rêt particulier  de  ces  pièces,  c'est  qu'elles  viennent  de 
M.  Reclus,  le  père  adoptif  et  le  parrain  de  la  maladie.  Je 
n'ai  pas  l'histoire  clinique  de  la  malade  ;  je  sais  seulement 
que  les  deux  seins  étaient  également  pris  et  qu'ils  furent 
amputés  tous  les  deux.  C'est  M.  Reclus  qui  a  posé  le  dia- 
gnostic ;  il  s'agissait  donc  bien  de  ce  qu'on  doit  entendre 
en  clinique  sous  le  nom  de  maladie  kystique.  Nous  ne  sau- 
rions émettre  le  plus  léger  doute  à  cet  égard.  On  ne  peut  pas 
dire  de  cette  pièce  ce  qu'on  a  dit  de  bien  d'autres,  ce  que 
nous  avons  tous  dit  ici  même,  et  à  tort,  quand  Rochard  a  pré- 
senté son  cas  :  «  il  ne  s'agit  pas  là  de  la  maladie  kystique 
décrite  par  Reclus.  C'est  une  simple  mammite  chronique.  » 
Cette  objeclion  est  ici  rendue  impossible  par  l'origine  même 
de  la  pièce;  fait  important,  capital  ;  c'est  pour  cela  que  j'y 
insiste,  car  nous  allons  voir  qu'au  point  de  vue  histologique, 
les  lésions  sont  bien  celles  d'une  mammite  chronique. 

Ces  deux  seins  qui  m'ont  été  remis  par  M.  Reclus  avaient 
déjà  séjourné  dans  l'alcool  un  certain  temps,  les  caractères 
de  volume  et  de  consistance  que  j'ai  pu  constater  n'ont  donc 
qu'une  importance  très  secondaire.  Les  deux  seins  étaient 
de  volume  moyen,  plutôt  petits;  leur  consistance  uniformé- 
ment ferme,  et  leur  couleur  blanchâtre. 

L'examen  microscopique  révèle  un  premier  fait  d'une 
grande  importance,  c'est  l'extrême  rareté  des  kystes  visibles 
à  l'œil  nu.  En  faisant  des  coupes  multiples,  je  n'en  ai  pas 
trouvé  un  seul  dans  l'un  des  seins  ;  dans  l'autre  il  en  exis- 
tait trois  :  le  plus  petit  avait  les  dimensions  d'une  tête 
d'épingle,  le  plus  gros  celles  d'une  petite  noisette.  Ce  dernier 
était  à  demi  rempli  d'une  masse  blanchâtre,  qu'on  aurait  pu 
prendre  au  premier  abord  pour  une  de  ces  végétations  intra- 
kystiques  qu'on  observe  dans  certaines  formes  d'adéno- 
fibromes  du  sein  ;  mais  en  réalité,  cette  masse  n'avait  pas  de 

(1)  Toutes  ces  préparatioQS  ont  été  faites  par  mon  ami  Juvara,  auquel 
je  suis  heureux  d'adresser  mes  remerciements. 
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pédicule  ;  c'était  une  sorte  de  caséuno,  contenu  du  kyste  coa- 
gulé sous  l'influence  de  l'alcool,  et  formé  de  débris  cellu- 
laires. 

L'extrême  rareté  des  kystes  dans  ces  deux  seins  m'a  remis 
en  mémoire  ce  que  disait  mon  maître,  le  professeur  Trélat,  le 
15  février  1888  à  la  Société  de  chirurgie,  à  propos  d'une 
malade  présentée  par  M.  Reclus.  «  Ces  tumeurs  que  nous 
appelons  fibromes  multiples  du  sein,  c'est-à-dire,  ces 
tumeurs  du  sein  qui  sont  multiples,  dures,  indolentes,  per- 
manentes, ont  exactement  les  mêmes  caractères  que  les 
kystes  multiples  de  M.  Reclus.  Ces  derniers  ne  diffèrent  des 
premiers  qu'en  Ceci,  que  les  nodosités,  qui  paraissent,  au 
toucher,  d'une  dureté  fibreuse,  sont  en  réalité  des  caviiés 
distendues  par  un  liquide.  En  d'autres  termes,  la  maladie 
décrite  par  M.  Reclus  a  absolument  les  mêmes  caractères 
que  les  fibromes  multiples  de  la  mamelle;  Tidentité  est  com- 
plète. Le  diagnostic  n'est  possible  que  parla  ponction.  » 

Certes  la  ressemblance  entre  les  noyaux  fibreux  et  les 
kystes  très  tendus  peut  aller  jusqu'à  l'identité,  maison  peut  se 
demander  si  cette  ressemblance  clinique,  n'est  pas  doublée 
d'une  ressemblance  anatomo-pathologique  qui  l'égale.  Et 
puis  l'importance  diagnostique  de  la  ponction  n'est  peut-être 
pas  aussi  grande  qu'on  pourrait  le  croire.  Je  m'explique. 
Certes,  quand  la  seringue  aspiratrice  se  remplit  de  liquide,  il 
est  bien  certain  que  la  tumeur  dans  laquelle  la  canule  a  pé- 
nétré est  kystique:  maisje  suppose  qu'on  trouve  un  sein  farci 
de  petits  nodules  durs,  on  en  ponctionne  deux  ou  trois,  qui  se 
trouvent  contenir  du  liquide,  le  diagnostic  «  maladie  kysti- 
que »  semble  s'imposer;  puis  on  enlève  le  sein  et  voilà  que 
les  autres  nodosités  en  très  grand  nombre  ne  contiennent 
aucun  liquide,  et  sont  parfaitement  solides  ;  autant  aurait  valu 
dire  maladie  fibreuse,  que  maladie  kyslique.  C'est  qu'en  effet 
entre  les  cas  où  la  mamelle  est  farcie  de  kystes  et  ceux  où  elle 
est  bourrée  de  fibromes,  il  y  a  une  foule  d'intermédiaires  où 
kyslesetnoyauxflbreux  coexistenten  proportion  fort  variable, 
et  les  cas  intermédiaires  donnent  à  penser  qu'entre  les  deux 
'''"ions,  il  y  a  peut-être  plus  d'un  point  commun. 
Les  coupes,  que  je  soumets  à  la  Société,  ont  été  faites  en  de 
mbreux  points  des  deux  seins  et  voici  les  lésions  qu'on  y 
;erve.  Ce  qui  frappe  d'abord  sur  toutes  les  coupes,  c'est 
3ondance  du  tissu  fibreux.  On  en  trouve  partout;  il  s'est 
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substitué  à  la  graisse  qu'on  trouve  normalement  dans  la 
mamelle  ;  mais  il  est  particulièrement  abondant  autour  des 
éléments  glandulaires,  et  il  présente  là  une  ordonnance  d'un 
certain  iniérât.  Pour  bien  la  préciser  il  faut  étudier  séparé- 
ment les  altérations  des  lobules  et  ceux  des  canaux  excré- 
teurs. 

L'organisation  de  la  glande  en  lobule  est  nettement  con- 
servée. Comme  cela  s'observe  dans  la  mamelle  à  l'état  nor- 
male et  surtout  pendant  la  lactation,  chaque  lobule  est  séparé 
du  tissu  conjonctif  ambiant  par  une  zone  lâche  et  lamelleuse. 
Dans  l'intérieur  du  lobule,  le  tissu  conjonctif  est  orienté 
autour  des  acini  ;  il  forme  une  série  d'anneaux,  régulière- 
ment concenlriques,  qui  encerclent  chaque  acinus.  La  proli- 
fération conjonctive  est  donc  nettement  périacineuse.Ce  tissu 
conjonctif  est  d'ailleurs  adulte  ;  c'est  du  tissu  fibreux  ;  mais 
il  est  très  chargé  de  cellules  embryonnaires, surtout  dans  les 
parties  les  plus  rapprochée^  des  éléments  glandulairîs. 

Les  culs-de-sac  glandulaires  eux-mêmes,  les  acini  pré- 
sentent des  dispositions  très  variables.  En  général  leurs 
dimensions  sont  à  peu  près  égales  à  celles  qu'ils  ont  pendant 
la  lactation.  L'épithélium  a  manifestement  proliléré,  les 
cellules  épithéliales  sont  irrégulièrement  cubiques,  presque 
informes,  la  plupart  petites  avec  un  noyau  volumineux, 
rappelant  ce  que  Hobin  appelait  l'épilhélium  nucléaire. 

L'activité  épithéliale  est  très  variable  suivant  les  points. 
On  peut  supposer  qu'il  y  a  une  sorte  de  lutte  entre  l'épilhé- 
lium et  lo  tissu  conjonctif.  Ici  c'est  la  production  épithéliale 
qui  l'emporte  ;  le  cul-de-sac  glandulaire  sedisiend  et  forme 
un  kyste  microscopique.  Tantôt  le  petit  kyste  est  complète- 
ment rempli  de  cellules  épithéliales  vivantes,  dont  les 
noyaux  fixent  bien  les  réactifs;  tantôt  on  ne  trouve  plus  de 
cellules  vivantes  qu'à  la  périphérie,  et  la  cavité  minuscule 
est  remplie  soit  de  cellules  desquamées,  conglomérées,  soit 
du  produit  de  sécrétion  des  cellules,  sécrétion  le  plus  sou- 
vent albamineuse,  quelepicro-carmin  colore  en  jaune  rosé. 
Ailleurs  au  contraire,  c'est  la  prolifération  conjonctive  qui 
l'emporte  et  les  éléments  épilhéliaux  sont  étouffés.  Au  milieu 
des  zones  fibreuses  concentriques,  on  ne  trouve  plus  que 
quelques  cellules  épithéliales  informes  ;  et  même  en  cer- 
tains points  on  n'en  trouve  plus  du  tout  :  l'épithélium  a  dis- 
paru ;  l'acinus  est  remplacé  par  un   noyau  fibreux.  Je  sais 
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bien  que  cette  interprétation  est  sujette  à  contestation,  a  Si 
vous  ne  trouvez  pas  de  cellules  épilhéliales  au  milieu  de  ces 
zones  fibreuses,  cela  lient  simplement,  pourrait-on  dire,  à 
ce  que  la  coupe  excentrique  a  passe  par  la  périphérie  de 
Tacinus,  sans  rencontrer  son  centre.  »  Cet  argument  a  sa 
valeur,  mais  il  est  facile  d'y  répondre.  Sur  des  coupoo  ser- 
rées laites  avec  des  pièces  montées  dans  la  paraffine  on 
constate  que  la  môme  apparence  de  zones  fibreuses  concen- 
triques se  reproduit  au  même  point  sur  plusieurs  coupes  suc- 
cessives sans  qu'on  voie  paraître  d'épithélium  au  milieu. 

Il  est  donc  bien  certain  que  sur  la  même  pièce,  et  quelque- 
fois dans  le  même  lobule,  la  lésion  peut  évoluer  de  deux 
façons  différentes.  Tantôt  Tactivité  épilhéliale  l'emportant, 
l'acinus  se  dilate  de  manière  à  former  un  kyste  ;  tantôt  au 
contraire,  la  prolifération  conjonctive,  plus  active  étouffe 
l'élément  glandulaire,  et  Tacinus  se  transforme  en  un  petit 
noyau  fibreux.  Je  ne  crois  pas  que  ces  noyaux  fibreux  aci- 
niens  puissent  jamais  acquérir  un  volume  considérable.  En 
général,  ils  ne  dépassent  pas  les  dimensions  d*un  petit  pois. 
On  trouve  souvent  des  noyaux  fibreux  bien  plus  considéra- 
bles ;  mais  ils  sont  alors  lobulaires  et  non  aciniens  ;  c'est- 
à-dire  qu*il  y  a  plusieurs  centres  de  formation  que  le  micros- 
cope permet  de  reconnaître. 

Du  côté  des  conduits  galactophores,  les  lésions  sont  du 
même  ordre.  Autour,  prolifération  fibreuse  plus  ou  moins 
abondante.  Sur  cette  pièce  elle  n'est  pas  très  intense,  mais 
sur  d'autres  elle  est  considérable,  par  exemple,  sur  une  pré- 
paration que  je  dois  à  mon  ami  Pilliet  et  que  j'ai  fait  figurer 
dans  le  traité  de  chirurgie.  Il  y  a  même  des  cas  où  les  lésions 
sont  surtout  péricanaliculaires,  les  acini  étant  complètement 
ou  partiellement  respectés.  L  epilhélium  des  canaux  présente 
en  général  une  prolifération  intense,  bien  plus  marquée  que 
celle  de  la  plupart  des  acini.  Aussi  sont-ils  tous  dilatés.  Je 
ne  crois  pas  que  la  prolifération   fibreuse  arrive  jamais  à 
étouffer  l'élément  épithélial  et  à  détruire  les  canaux.  La  dila- 
tation est  quelquefois  régulière;  c'est  Texception.  En  général 
lie  est  fort  irrégulière.  Il  existe  de  petites  dilatations  laté- 
ales,  en  culs-de-sac,  souvent  fort  rapprochées  les  unes  des 
utres.  Sur  les  coupes,  chaque  dilatation  prend  l'aspect  d'une 
eût,  et  tout  le  canal  celui  d'une  scie.  Ces  figures  en  dents 
'e  scie  sont  absolument  comparables,  dimensions  mises  à 
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part,  à  celles  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  glandes  de  la 
muqueuse  utérine  en  cas  de  métrile. 

Telles  sont  les  lésions  que  l'on  rencontre  sur  ces  deux 
seins  atteints  de  maladie  kystique.  Dans  quelle  catégorie 
nosologique  convient-il  de  les  faire  rentrer  ?  Voilà  Timpor- 
tant. 

On  sait  que  trois  opinions  ont  été  soutenues  au  sujet  de  la 
maladie  kystique.  M.  Brissaud  (1)  qui  a  fait  Texamen  des 
premières  pièces  de  M.  Reclus  a  trouvé  des  lésions  à  peu  près 
identiques  à  celles  que  je  viens  de  décrire  sommairement. 
Mais  considérant  surtout  la  prolifération  épithéliale,  il  a 
pensé  que  l'affection  devait  rentrer  dans  la  classe  des  épi- 
théliomas,  et  lui  a  donné  le  nom  d'épithélioma  kystique  intra- 
acineux.  La  conclusion  qui  découlait  de  cette  manière  de 
voir,  c'est  que  le  pronostic  devait  être  réservé,  que  la  maladie 
pouvait  évoluer  d'une  manière  maligne,  et  que,  par  suite,  il 
fallait  la  traiter  chirurgicalement  et  amputer  le  sein,  ou  plu- 
tôt les  deux  seins,  puisque  l'affection  est  d'ordinaire  bilaté- 
rale. M.  Reclus,  qui  avait  donné  la  description  clinique  de  la 
maladie,  s'est  conformé  à  cette  manière  de  voir,  basée  sur 
l'histologie.  A  diverses  reprises,  il  a  soutenu  la  nécessité  de 
l'amputation;  il  l'admet  encore  aujourd'hui;  et  c'est  à  cela 
que  nous  devons  les  deux  pièces  qui  sont  l'occasion  de  cette 
étude. 

Puis  Toupet  (2)  et  Rochard  (3)  ont  soutenu  que  le  syn- 
drome clinique  de  Reclus  ne  répond  pas  à  une  lésion 
anatomo-palhologique  définie.  Tantôt  il  s'agirait  d'épithé- 
liomes,  tantôt  il  s'agirait  d'affections  tout  à  fait  bénignes,  de 
simples  mammites  chroniques.  Cette  opinion  mixte  sera 
fatalement  celle  des  histologistes.  Ces  derniers,  en  effet, 
reçoivent  des  pièces  de  provenances  diverses,  et  ils  se  bornent 
à  en  analyser  les  caractères  anatomo-pathologiques,  sans 
avoir  de  renseignements  cliniques.  Il  en  résulte  qu'ils 
sont  à  la  merci  d'erreurs  de  diagnostic  faites  par  d'autres. 
Ils  peuvent  très  bien  définir  la  nature  de  la  lésion  sur  la 
pièce  qui  leur  est  confiée,  mais  si,  par  hasard,  cette  pièce  a 
été  mal  étiquetée,  leur  conclusion  bien  que  rigoureusemen*t 
juste  au   point  de  vue  anatomique  deviendra  tout  à  fait 

(1)  Brissaud.  Arch.  de  physiol.,  1884,  l'«  série,  p.  98. 

(2)  Toupet.  Semaine  médicale^  8  octobre  18iK). 

(3)  ROCHAKD.  Arch.  gén.  de  méd.y  juillet  ]891,  p.  82. 
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vicieuse  par  les  applications  qu'on  en  fera.  Or  c'est  là  un 
réel  danger,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  maladie  encore 
peu  connue,  surlout  quand  il  s'agit  d'un  oro^ane  comme 
le  sein  où  toutes  les  tumeurs  peuvent  devenir  kystiques. 
En  analysant  les  observations,  j'ai  cherché  à  montrer 
dans  un  article  du  traité  de  chirurgie  (1)  que  dans  tous  les 
cas  où  l'on  a  constaté  soit  cliniquement  par  les  récidives, 
soit  anatomiquement  par  un  examen  histologique  bien 
fait,  qu'il  s'agisaitd'épithéliomes.le  syndrome  clinique  n'était 
pas  au  complet,  ou  péchait  par  quelque  point;  l'affection 
n'était  pas  bilatérale,  la  mamelle  n'était  pas  prise  en  totalité, 
il  y  avait  eu  écoulement  de  sang  pur  par  le  mamelon.  J'en  ai 
conclu  que  dans  les  cas  où  le  syndrome  clinique  était  au 
complet,  il  s'agissait  non  d'épithélioraes,  mais  de  mamite 
chronique. 

C'est  là  la  troisième  opinion  qui  a  été  émise  ;  la  maladie 
kystique  est  une  simple  mammite  chronique.  Cette  opinion 
a  été  soutenue  d'abord  par  M.  Tillaux  au  nom  delà  clinique, 
et  par  M.  Phocas  qui  a  étudié  cette  affection  dans  sa  thèse 
sous  le  nom  de  maladie  7iouease.  M.  Quénu,dans  la  discus- 
sion de  la  Société  de  chirurgie  du  22  février  18s8,  défend  la 
même  opinion  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.   Il 
rejette  l'expression  de  mammite  chronique;  mais  en  s'ap- 
puyant  sur  une  série  d'arguments  très  puissants,  exposés 
avec  une  grande  rigueur  logique  et  une  remarquable  clarté, 
il  admet  que  l'inflammation  joue  un  rôle  important  dans  la 
palhogénie  de  l'affection,  et  qu'il  s'agit  «  de  ces  scléroses  que 
Charcot  a  si  bien  dénommées  cirrhoses  épithéliales,  pour 
avertir  que  l'irritation  épilhéliale  est  le  fait  capital  et  pri- 
mitif ».  C'est  dans  la  même  catégorie  qu'il  faut  ranger  l'opi- 
nion de  M.  Verneuil  :  «  Quand  on  veut  me  présenter  ces 
tumeurs  comme  des  ébauches  d'épilhéliomas,  je  ne  puis  pas 
ne  pas  être  profondément  surpris  «,  s'écriait-il, en s'appuyant 
sur  la  clinique,  qui  lui  avait  montré  la  bénignité  de  l'affec- 
tion 
La  question  qui  se  pose  est  donc  de  savoir  s'il  s'agit  d'un 
pithéliome  ou  d'une  mammite,  d'un  néoplasme  ou  d'une 
iflammation?  Comme  l'histoire  des  inflammations  chroni- 
ues  est  encore  entourée  d'obscurités  profondes,  comme  il 
st  actuellement  impossible  de  donner  une  définition  sans 

(1)  Tome  VI,  p.  292. 
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reproche  des  néoplasmes,  la  question  manque  évidemment 
de  base  précise,  elle  est  en  quelque  sorte  un  peu  flottante. 
Mais  bien  qu'obscure  elle  peut  être  abordée  avec  fruit.  11 
existe,  en  effet,  sur  ce  sujet  difficile  une  sorte  de  compromis, 
d'entente  explicite,  qui  bien  que  profondément  insuffisante 
au  point  de  vue  doctrinal,  est  capable  cependant  de  rendre 
de  signalés  services  en  pratique;  et  c'est  déjà  beaucoup  pour 
l'affection  qui  nous  occupe  ;  car  déclarer  que  la  maladie  kys- 
tique est  un  néoplasme  épithélial,  c'est  ordonner  au  chirur- 
gien de  prendre  le  bistouri  et  d'opérer  largement;  au  con- 
traire, affirmer  qu'il  s'agit  simplement  d'une  inflammation 
chronique,  c'est  lui  commander  Pabstention. 

Eh  bien,  il  est  hors  de  doute  qu'à  l'p.xamen  microscopique 
de  cette  pièce  (et  je  m'empresse  d'ajouter  qu'elle  n'est  pas 
seule  de  son  genre;  j'en  ai  vu  d'autres),  tous  les  histolo- 
gistes,  qui  ont  étudié  les  affections  de  la  mamelle,  (Jéclareront 
d'un  commun  accord  :  «  il  ne  s'agit  pas  d'un  néoplasme, 
c'est  une  inflammation  chronique  ».  Tel  a  élé  l'avis  de  tous 
ceux  à  qui  j'ai  montré  ces  pièces,  et  il  en  est  parmi  eux  dont 
la  compétence  est  de  premier  ordre,  dont  l'opinion  fait  loi, 
M.  Cornil,  M.  Toupet,  pour  ne  citer  que  les  membres  pré- 
sents. 

Mais  bien  qu'on  ne  puisse  se  défendre  de  cette  impres- 
sion, on  éprouve  quelque  embarras  lorsqu'il  s'agit  d'en 
donner  les  raisons  précises.  Il  y  en  a  cependant. 

C'est  d'abord  la  conserv^ation  parfaite  de  l'ordonnance 
régulière  de  la  glande  en  lobes,  lobules  et  acini.  Ce  point  a 
une  certaine  importance,  car  les  néoplasmes  vrais  sont  d'or- 
dinaire plus  déformants,  plus  perturbateurs  de  l'architecture 
générale  des  organes.  C'est  l'abondante  infiltration  embryon- 
naire, surtout  au  voisinage  des  acini,  d'un  tissu  conjonctif 
d'ailleurs  adulte  et  parfaitement  normal.  C'est  le  grand 
nombre  des  vaisseaux  capillaires,  qui  ne  présentent  non 
plus  aucune  altération.  C'est  la  disposition  des  cellules  épi- 
théliales,  qui  restent  absolument  limitées  à  la  lumière  des 
canaux  ou  acini,  sans  jamais  envahir  le  tissu  conjonctif; 
c'ftst  encore  l'aspect  assez  particulier  de  ces  cellules,  qu'on 
n'observe  guère  dans  les  néoplasmes. 

Ace  faisceau  de  preuves  anatomiqucs,  en  peut  ajouter 
des  arguments  tirés  do  la  clinique.  La  marche  de  la  maladie 
est  tout  à  fait  irrégulière,  elle  est  oscillante,  suivant  l'heu- 
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reuse  expression  de  Tillaux  et  de  Phocas.  Le  sein  malade 
présente  de  grandes  oscillations  de  volume.  Les  petits  grains 
dont  il  est  farci  augmentent,  diminuent,  disptiraissent  même 
complètement,  comme  dans  deux  observations  de  Mau- 
Doury  (1).  L'affection  peut  guérir  sans  intervention.  M.  Ver- 
neaii  (2) a  cité  le  cas  d^une  jeune  fille qu i  a  complètement  guéri 
par  la  compression  et  l'arsenic.  Cette  marche,  celle  évolution 
D  est-elle  pas  diamétralement  opposée  au  génie  même  des 
néoplasmes. 

Mais  prenons  la  question  à  un  point  de  vue  plus  général. 
Voyons  quels  sont  les  processus  morbides  que  l'on  constate 
dans  ces  pièces  et  s'ils  doivent  imposer  l'idée  de  néoplasme? 
En  les  comparant  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  autres  organes 
glandulaires,  nous  pourrons  peut-être  celai rcir  cette  obscure 
question.  On  a  fait  la  pathologie  des  tumeurs  principale- 
ment, presque  exclusivement  à  une  certaine  époque,  qui  n'est 
pas  bien  loin,  avec  celles  du  sein  ;  tendance  fâcheuse  à  plus 
d'un  titre.  En  principe,  il  est  toujours  mauvais  d'étudier  un 
processus  pathologique  d'ordre  général  dans  un  seul  organe, 
car  cette  étude  exclusive  entraîne  comme  corollaire  néces- 
saire des  inductions,  qui,  manquant  d'une  base  suflisante, 
peuvent  être  dangereuses.  Fin  outre,  le  choix  de  la  mamelle 
comme  organe  d'étude  n'était  peut-être  pas  très  heureux, 
car  c'est  en  quelque  sorte  un  organe  d'exception,  glande 
exceptionnelle  par  son  volume,  unique  par  ses  alternatives 
d'activité  intense  et  de  repos  complet.  Enfin  comme  cette 
glande  est  facilement  accessible,  la  palpation  chirurgicale 
permet  d'y  déceler  les  moindres  modifications  de  consistance 
etde  volume;  et  le  clinicien  est  porté  à  considérer  commode 
véritables  néoplasmes  toute  modification  de  cet  ordre  qui  s'y 
produit  à  l'état  chronique,  et  cela  d'autant  plus  naturelle- 
ment que  les  néoplasmes  vrais  se  développent  dans  cet  organe 
avpc  une  particulière  fréquence. 

Or,  quels  processus  pathologiques  trouvons-nous  ici? 
D'une  part  une  réaction  fibreuse  ;  de  l'autre  une  proliféra- 
tion des  éléments  glandulaires,  qui  conduit  dans  certains 
cas  à  des  dilatations  kystiques. 

La  réaction  fibreuse  doit-elle  entraîner  l'idéede  néoplasme? 
En  aucune  façon.  Les  faits  ne  manquent  pas  pour  prouver 

(1)  Maunottbt.  Prog.  méd.,  7  janvier  1888,  p.  3. 

(2)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  29  février  1888,  p.  198. 
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qu'elle  peut  se  produire  très  active,  très  intense  dans  beau- 
coup d'affections  franchoment  inflammatoires.  Autour  des 
abcès  froids,  autour  des  articulations  tuberculeuses,  autour 
des  vieux  foyers  d'ostéomyélite,  ne  Irouve-t-on  pas  des 
zones  fibreuses  épaisses,  quelquefois  énormes  ?  On  connaît 
bien  aussi  ces  grosses  masses  fîbro-lipomateiises,qui  entou- 
rent les  vessies  chroniquement  enflammées,  les  bassinets  et 
les  reins  atteints  de  pyélite  et  de  pyélonéphrite.  Récemment 
Walther  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  une  obser- 
vation du  plus  haut  intérêt,  qui  prouve  bien  que  la  réaction 
fibreuse  peut  se  produire  dans  certaines  conditions  sous 
Tinfluence  de  micro-organismes  qui  d'ordinaire  entraînent 
la  production  de  pus.  Il  s'agissait  d'une  infection  générale 
ancienne  par  le  staphylocoque  doré.  Il  se  formait  chez  la 
malade  de  temps  à  autre,  à  des  points  divers,  de  petites 
tumeurs  élevées  qui  évoluaient  très  lentement  sans  entraî- 
ner la  moindre  réaction.  La  dernière  de  ces  tumeurs^  extir- 
pée par  M.  Walther,  présentait  une  grosse  coque  fibreuse, 
épaisse  de  plus  d'un  centimètre,  au  centre  de  laquelle  se 
trouvait  une  cavité  minuscule,  contenant  non  du  pus,  mais 
quelques  fongosités  jaunâtres;  ces  fongosités  étaient  rem- 
plies de  staphylocoques  dorés.  D'ailleurs  dnns  l'organe  même 
qui  nous  occupe,  un  bel  exemple  de  production  fibreuse 
d'ordre  inflammatoire  nous  est  fourni  par  la  mammite  con- 
tagieuse des  vaches  laitières  si  bien  étudiée  par  MM.  Nocard 
et  Mollereau  (1).  Cette  mammile  amène  la  formation  de 
noyaux  fibreux  quelquefois  énormes  qui  ont  l'air  de  vérita- 
bles tumeurs.  Or,  elle  est  causée  par  un  streptocoque  qui  vit 
dans  les  canaux  glandulaires.  Il  ne  saurait  y  avoir  le  moin- 
dre doute  à  cet  égard;  MM.  Nocard  et  Mollereau  ont  isolé  ce 
micro-organisme;  ils  l'ont  cultivé  à  Tétat  de  pureté,  et  ils 
ont  reproduit  la  maladie  en  l'inoculant. 

Les  modifications  des  éléments  glandulaires,  la  prolifé- 
ration de  l'épithélium,  la  formation  de  kystes  sont-elles 
plus  caractéristiques  des  néoplasmes? 

Certainement  non.  Dans  presque  tous  les  organes  glan- 
dulaires, il  peut  se  former  des  kystes  et  en  grand  nombre 
sous  Tinfluence  de  processus  purement  inflammatoires.  Dans 
le  rein,  la  néphrite  interstitielle  qu'elle  soit  d'origine  vascu- 
laire  ou  glandulaire,  amène  souvent  la  formation  de  kystes 

(1)  NocAKD  et  Mollereau.  Annal,  de  V institut  Pasteur^  1887,  p.  109. 
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oniraire,  conglomérés  en  ^rand  nom- 
iUiep  une  sorle  (te  «  maladie  kysli- 
;i  de  celle  Iransformalion  kystique 
r  ta  nature  de  laquelle  on  n'esl  pjis 
)ien  de  celte  dégéniîrescence  qu'on 
I  que  loul  le  monde  rattache  è  la 
ms  le  lesticule,  autre  orpaneplandii- 
les  kystes.  Je  laisse  de  côté  la  »  ma- 
cule, car  notre  itfnorancc  est  encore 
s  au  niveau  de  lépididyme,  quoi  de 
petits  kystes  étudiés  aulrefois  par 
I  et  Artaud  allribuent  1res  juste- 
iiconjonctiff  Les  glandules  sali  vjiires 
petit  kystes,  que  personne  jamais  u'a 
■nmedcsnéoplasmes.  Tout  le  monde 
llriliuer  une  orifrine  inflammatoire  h 
:léro- kystique  de  l'ovaire,  véritable 
(it  la  fréquence  est  extrême  et  qu'on 
mieux  connaître?  Enfin  dans  la  mu- 
es sont  loin  d'être  rares.  Qui  donc 
i  de  Naboth  sont  des  épiihéliomes? 
atomie  pathologique  des  métrites, 
igure  d'une  pièce  1res  singulière  dont 
senler  unautre  point  dans  le  Traité 
leuse  utérine  est  soulevée  par  des 
iirequ'ils  ne  sont  séparés  que  parde 
si  l'on  veut  unn  «  maïadii.H\yslique  » 
■e,  et  cependant  il  est  bien  cerlain 
3,  cest-ii  dire  d'une  maladie Inflam- 

s  lirées,  les  unes  de  l'examen  direct 
copiques,  les  autres  de  la  comparai- 
aliiologiques  des  organes  similaires, 
é  â  ranger  les  lésions  qu'on  observe 
idre  lies  inflammations  chroniques 
)rilé,  je  pourrais  dire  dans  la  tota- 
■ome  clinique,  donné  par  M.  Roclus 
le  l'affection,  a  été  nettement  cous- 
ions analogues,  il  faul  conclure  que 
>  n'est  qu'une  modalité  des  mam- 
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;  sa  comnaiinication  à  la  Société  de  Chirurgie, 
nudéclarcqu'Hnes'agiL  pas  d'une  mainmilc chronique 
Uelle  vulgaire.  Si  je  le  rappelle  ici,  ce  n'osi  pas  pour 
.tre  en  opposition  avec  lui,  car  je  partage  absolument 
ière  de  voir.  M.  Quénu  considèrt:  l'affection  comme 
rhDS3  épithéliale;  c'est  aussi  mon  avis  comme  je  le 
xpUcitemcnt  plus  loin.  Mais  tant  qu'on  n'aura  pas 
la  noR^enclature  de  la  pathologie  générale,  noue 
hien  obligés  de  ranger  les  cirrhoses  éplthéliales  du 
ns  les  mam miles,  comme  on  range  tes  cirrhoses  épi- 
is  du  rein  dans  les  néphrites. 

ive  à  une  question  bien  plus  délicate.  Comme  ces 
que  je  viens  de  décrire  et  do  classer  dans  les  mam- 
chroniquee  se  rencontrent  absolument  identiques 
s  tumeurs  bénignes  sur  lesquelles  on  a  tant  discuté, 
appelées  tour  à  tour  tumeurs  adénoïdes,  corps  fibreux, 
ss,  adéuomes,  adéno-(i bromes,  on  peut  se  demander 
umeurs  ijont  bien  des  néoplasmes  dans  le  sens  vrai 
,  si  elles  n'ont  pas,  elles  aussi,  une  origine  inflam- 
!.  Je  suis  fort  enclin  à  le  penser.  D'dilleurs,  la  ques- 
est  pas  aussi  neuve  qu'on  pourrait  le  croire,  et 
ss  auteurs  d'une  grande  autorité  l'ont  déjà  tranchée 
i  même  sens.  Virchow  (1)  n'hésite  pas  à  dire  que 
ornes  de  la  mamelle,  ceux  que  Cruveilhier  a  appelés 
>s  fibreux,  sont  le  produit  d'inflammations  chroniques: 
gît  évidemment  au  début, dans  ces  cas,  d'une  maslile 
tieile,  qui  atteint  quelques  lobes  des  lobules  de  la 
et  s'élend  aux  canaux  et  aux  vésicules.  »  Kœnig  (2) 
même  avis  .  u  Le  fibrome  de  la  glande  mammaire, 
■eprôsente  le  dernier  terme  dii-  cette  forme  de  mostite. 
L  faire  rentrer  ici  une  partie  des  tumeurs  décrites  par 
sous  le  nom  de  Ghronic  Mammary  Tumor,  par 
ihiersous  le  nom  de  corps  fîbreux,  et  Velpeau  sous 
le  tumeurs  hypertrophiques  ou  flbro-cystiques.  » 
appuie  son  opinion  sur  des  examens  histologiques,qui 
permis  de  constater  des  lésions  identiques  à  celles  que 
3  de  décrire  :  «  L'examen  des  nodosités  récentes  mon- 
isi  que  j'ai  pu  le  constater  dans  un   certain  nombre 

SCHOW.  Path.  des  tumevm.  1. 1,  p.  328. 

ïtJiG.  Traité  de  Palhd.  Traduction  françaiae,  t.  II,  p.  371,  et 

cette  même  page. 
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de  cas,  une  abondante  infiltration  de  petites  cellules  dans  le 
tissu  coQJonctif  péri-acineux.  Dans  beaucoup  d'endroits, 
l'iofiltration  cellulaire  entre  les  acini  était  si  abondante, 
que  les  dernières  disparaissaient  à  la  suite  de  la  dégéuéres- 
ceooe  graisseuse  de  leur  épilhélium  -.  conséquence  de  la  pres^ 
sion  exercée  par  le  tissu  conjon.:tif  environnant  ». 

A  cette  conception  qui  consiste  à  regarder  la  plupart  des 
tumeurs  adénoïdeEi  de  Velpeau  comme  des  noyaux  de  mam- 
mile  chronique  partielle,  les  cliniciens  ne  manqueront  pas 
d'objecter  que  ces  tumeurs  ont  précisément  pour  caractère 
d'étreencapsulées,  très  mobiles,  sur  les  parties  voisines,  carac- 
1ères  qui  sont  opposés  à  ceux  des  tumeurs  inflammatoires.  Je 
répondrai  que  l'encapsulement  au  point  de  vue  anatomique 
n'est  pas  toujours  aussi  complet  que  ta  mobilité  pourrait  le 
Taire  croire;  je  répondrai  encore  qu'il  s'agit  d'une  inflamma- 
tion chronique,  bien  différente  des  inflammations  aiguës; 
je  l'épondrai  surtout  que  l'encapsulement  peut  s'expliquer, 
parla  disposition  anatomique  normale  de  la  glande  mam- 
maire. Ces  noyaux  de  mammite  partielle  ont,  si  l'on  en  juge 
par  le  nombre  des  éléments  glandulaires  qu'on  y  trouve, 
souvent  pour  origine  un  seul  lobule  de  la  glande.  Or  qu'on 
étudie  un  lobule  normal  de  la  mamelle,  on  verra  que  le 
tissu  conjonlif  intra-lobulaire,  interacinoux  qui  sépare  les 
uns  des  autres  les  diiïérents  acini  d'un  même  lobule,  est 
bien  différent  par  sa  texture  du  tissu  conjonclif  interlobu- 
laire.  Ealre  les  deux,  il  existe  une  zone  lâche,  lamelleuse. 
sorte  de  capsule  péri-lobulaire  naturelle.  Rien  d'étonnant  à 
ce  que  celte  capsule  persiste  quand  le  lobule  se  développe 
sous  l'influence  d'une  inflammation  chronique  à  lui  limitée. 

Quel  est  l'agent  de  ces  inflammations  ctironiques?  Sur 
quels  éléments  agit-il  d'abord  ?  A  la  première  de  ces  ques- 
tions, il  est  impossible  de  répondre  actuellement.  Sur  des 
coupes  colorées  de  diverses  façons,  j'ai  cherché  des  micro- 
bes sans  en  rencontrer.  La  seconde  question  est  moins 
obscure.  L'agent  infectieux,  et  je  prends  le  mot  dans  le 
sens  le  plus  général,  sans  vouloir  rien  présumer  de  sa  na- 
ture, ne  peut  arriver  dans  la  mamelle  que  par  trois  voies  : 
les  vaisseaux  lymphatiques,  les  vaisseaux  sanguins,  les 
canaux  glandulaires.  Or,  il  est  de  toute  évidence  que  la 
voie  lymphatique  ne  saurait  être  mise  en  cause  ici.  La 
voie  sanguine  paraîtra  non  moins  improbable  si  l'on  se 
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rappelle  que  la  mamelle,  loin  d'avoir  une  vascularisation 
spéciale,  puise  ses  vaisseaux  pour  ainsi  dire  au  hasard  dans 
tout  le  voisinage.  On  est  donc  conduit  à  penser  que  l'infec- 
tion se  fait  parlc-'S  canaux  glandulaires,  et  l'examen  histolo- 
gique  des  pièces  fournit  un  sérieux  appoint  à  cette  hypo- 
thèse. En  effel,  les  canaux  présentent  constamment  des  alté- 
rations ;  il  y  a  même  des  cas,  où  ils  sont  seuls  malades; 
il  en  était  ainsi  dans  une  pièce  de  Pilliet  dont  j'ai  déjà  parlé. 
Les  altérations  épithéliales  sont  toujours  considérables  ;  la 
prolifération  conjonctive  a  nettement  pour  centre  les  appa- 
reils glandulaires,  canaux  ou  aciiii  qu'elle  encercle,  de 
zones  concentriques  ;  enfin,  l'infiltration  embryonnaire  est 
bien  plus  intense  au  voisinage  de  lepithélium  que  partout 
ailleurs.  Il  semble  donc  bien  réel  que  l'agent  irritatil,  d'ail- 
leurs complètement  inconnu,  est  endocanaliculaire,  qu'il 
porte  son  action  d  abord  sur  l'élément  épithélial,  el  que  la 
réaction  conjonctive  est  secondaire  aux  altérations  de  lepi- 
thélium.  En  d'autres  termes,  il  s'agit  là  d'un  processus  com- 
mun à  la  majorité  des  organes  glandulaires,  que  M.  Charcot 
a  très  justement  dénommé  cirrhose  épithéliale. 

Je  crois  bon  d'ajouter  que  la  réalité  de  ce  processus,  qui 
avait  pu  paraître  hypothétique  ou  obscur  a  été  démontré  par 
la  pathologie  comparée.  La  psorospermose  du  foie  des  la- 
pins en  est  un  bel  exemple.  M.  Malassez  qui  l'a  soigneuse* 
ment  étudié,  a  constaté  l'évolution  suivante  des  lésions»  Au 
début,  il  se  forme  des  végétations  épithéliales  avecdilatalion 
des  conduits  et  léger  soulèvement  de  la  paroi.  Puis  le  tissu 
conjonctif  réagit  et  forme  dans  l'intérieur  du  conduit  dilaté 
des  végétations  abondantes.  Mais  alors  Tépithélium  dispa- 
raît complètement  ;  les  végétations  s'anastomosent  et  forment 
par  leur  union  des  loges  purement  conjonctives,  dans  les- 
quelles on  ne  trouve  plus  d'épithéliura,  mais  seulement  des 
coccidies.  Ces  lésions  présentent,  on  le  voit,  une  grande 
ressemblance  avec  la  cirrhose  épithéliale  de  la  mamelle  ;  mais 
là  la  cause  du  mal,  le  parasite  est  connu,  et  on  sait  qu'il  vit 
dans  les  cellules  épithéliales  elles-mêmes.  La  mammitechro- 
niquedes  vaches  laitières  est  aussi  particulièrement  intéres- 
sante, comme  tous  les  types  de  transition.  Le  streptocoque 
pathogène  vit  dans  les  canaux  glandulaires,'  dont  il  ne  sort 
jamais,  nous  disent  Nocard  et  Mollereau.  C'est  à  distance, 
secondairement,  qu'il  entraîne  la  réaction  conjonctive.  Mais, 
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comme  pour  mieux  monlrer  la  nature  inflammatoire  du  mal, 
il  y  a  production  de  pus,  les  canaux  glandulaires  suppurent. 

De  col  exposé,  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes:  11 
existe  dans  la  mamelle  une  mammite  chronique,  cirrhose 
épithéliale,  qui  donnelieu  à  des  symptômes  cliniques  variables 
suivant  la  modalité  évolutive  de  son  processus,  et  suivant  sa 
distribution  lopographique. 

Le  processus  est  essentiellement  caractérisé  par  des  alté- 
rations glandulaires  épilhéliales  qui  sont  primitives,  et  une 
réaction  conjonctive  qui  est  secondaire.  Les  différences  dans 
les  proportions  relatives  des  altérations  épithéîiales  et  des 
altérations  conjonctives  engendrent  deux  types  anatomo- 
pathologiques,  qui  ne  sont  bien  tranchés  que  dans  leur  forme 
extrême  et  entre  lesquels  on  trouve  naturellement  une  foule 
d*inlermédiaires. 

Quand  l'activité  épithéliale  l'emporte,  il  seformc  des  kystes. 
Si  au  contraire  la  réaction  fibreuse  plus  intense,  étouffe 
l'épithélium,  il  se  forme  des  noyaux  fibreux  dans  lesquels 
on  trouve  des  vestiges  glandulaires  plus  ou  moins  atrophiés. 

La  distribution  topographique  entraîne  des  différences  non 
moins  importantes  au  point  de  vue  clinique.  Le  processus 
est  ou  bien  circonscrit  ou  bien  généralisé  à  toute  la  glande. 

Quand  il  est  circonscrit,  il  porte  soit  sur  les  canaux  seuls 
(cirrhose  péricanaliculaire,  fibrome  péricanaliculaire  de  cer- 
tains auteurs),  soit  sur  un  seul  lobule  de  la  glande  (cirrhose 
lobulairo  avec  ou  sans  kyste  comprenant  un  grand  nombre 
sinon  la  totalité  des  tumeurs  adénoïdes  de  Velpeau). 

Quand  il  est  généralisée  toute  la  glande, on  trouve  réunies 
la  cirrhose  péricanaliculaire  et  la  cirrhose  lobulaire  qui 
frappe  la  totalité  ou  au  moins  le  plus  grand  nombre  des 
lobules  de  la  glande.  Alors  les  deux  modalités  évolutives  du 
processus  produisent  deux  types  cliniques  différents  :  mala- 
die kystique  si  Tactivité  épithéliale  est  plus  intense,  fibro- 
mes multiples  si  la  réaction  conjonctive  l'emporte.  Je  répète 
qu'entre  les  deux  extrêmes,  il  existe  une  foule  d'intermé- 
diaires, où  les  kvsles  et  les  novaux  fibreux  s'associent  en 
nombre  variable. 

Celte  manière  de  voir  doit  évidemment  conduire  en 
thérapeutique  à  l'abstention.  Une  néoplasie  inflamma- 
toire ne  comporte  pas  en  elle-même  d'indication  opératoire. 
On  pourrait,  il  est  vrai,  se  demander  si  une  glande  ainsi 
chroniquement  enflammée  n'est  pas  prédisposée  à  devenir 
cancéreuse.* On  tend  à  admettre  que  le  terrain  inflammatoire 
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est  favorable  à  l'évolutic^n  du  cancer,  et  il  est  probable  qu'une 
mamelle  atteinte  de  mammite  chronique  a  plus  de  chances 
de  devenir  cancéreuse  qu'une  mamelle  saine,  comme  il  esl 
probable  qu'un  estomac  atteint  de  gastrite  esl  plus  exposé 
au  cancer  qu'un  estomac  sain.  Mais  ce  danger  n'est  ni  assez 
certain,  ni  assez  grand  pour  conduire  à  une  opération.  Quand 
Ja  mammite  est  localisée,  qu'il  n'existe  qu'un  noyau,  si  ce 
noyau  résiste  à  la  compression,  on  est  parfaitement  autorisé 
à  l'enlever,  parce  que  l'opération  est  insignifiante,  parce 
qu'elle  n^entraîne aucune  mutilation.  Mais  quand  la  cirrhose 
est  généralisée,  et  qu'il  faudrait  enlever  toute  la  mamelle, 
à  plus  forte  raison  s'il  fallait  enlever  les  deux,  Tintervention 
je  ne  dis  pas  grave  en  elle-mêm^,  mais  mutilante  serait  hors 
de  proportion  avec  le  mal.  Il  faui  se  borner  à  la  compres- 
sion et  à  quelques  moyens  médicaux  en  surveillant  la  malade 
pour  intervenir  si  par  hasard  l'affection  venait  à  changer  de 
nature. 

Dans  cette  communication,  je  ne  me  suis  pas  occupé  des 
symptômes  ;  il  en  est  un  cependant,  que  j'ai  signalé  dans  le 
Traité  de  chirurgie  et  sur  lequel  je  veux  revenir.  Dans  les 
formes  tout  à  fait  diffuses,  où  la  mamelle  est  prise  en  tota- 
lité, et  également  dans  ses  diverses  parties,  avanlqu'il  ne  se 
soit  formé  de  gros  kystes  on  de  gros  noyaux  fibreux,  si  l'on 
saisit  lorgane  à  pleine  main,  transversalement  ou  vertica- 
lement, d'un  côté  à  l'autre  ou  de  haut  en  bas,  on  croit  sentir 
une  tumeur  volumineuse  l'occupanttout  entier.  Mais  si  après 
cette  constatation,  on  palpe  d'avant  en  arrière,  en  étalanl 
la  mamelle  sur  le  thorax,  l'énorme  tumeur  qu'on  avait 
cru  sentir  disparaît,  s'évanouit,  ou  plutôt  elle  se  résout  en 
une  infinité  de  grains,  de  petites  nodosités.  C'est  là  un  symp- 
tôme caractéristique  de  cette  forme  de  mammite  chronique. 
Velpeau  avait  insisté  sur  ces  tumeurs  imaginaii^es  de  la 
mamelle.  Il  avait  bien  dépeint  ces  femmes  qui  ont  la  hantise 
du  cancer,  ces  femmes,  qui  palpant  leur  sein,  siège  de 
sensations  obscures  mais  anormales,  croient  y  trouver  une 
tumeur.  Il  avait  insisté  sur  la  nécessité  de  palper  la  ma- 
melle d'avant  en  arrière,  en  l'appuyant  contre  le  thorax  pour 
se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  grossières  :  mais  il  pensait  qu'un 
sein  normal  peut  donner,  lorsqu'on  le  palpe  transversale- 
ment, cette  sensation  trompeuse  de  tumeur.  Je  ne  crois  pas 
qu'il  en  soit  ainsi.  Cette  apparence  de  tumeur  se  résolvant 
en  une  pluie  de  nodosités  appartient  aux  premières  périodes 
de  la  mammite  chronique  diffuse. 


B  dont  je  présente  les  pièces  est 
jre  colossal  des  lumcurs  qui,  dans 
int  développées  dans  le  tissu  cellu- 
nme  l'aulopsie  l'a  démorilré,  daas 
.  L'inlérêl  du  cas  est  plul-M  anato- 
:i  toutefois  les  quelques  renseigne- 
lis  du  vivant  de  la  malade. 

)loyéc  de  commerce  entre  le  23  octobre 
clinique  de  M.  le  prufesseur  Fournier, 
ne  se  souvient  pas  qu'aucune  personne 
iirs.  Le  début  de  sa  inalailie  remonte  â 
région  parotîdîeune  droite.  Depuis  lors 
u  les  autres  tumeurs,  d'abora  au  cou, 
et  sur  les  membres, 
dans  la  région  parolidienne  droite  et  an 
)ire  une  tumeur  volumineuse,  irés  saîl- 
de  nombreux  nodules,  ronds  ou  ovoïdes, 
nne  de  la  grosseur  d'une  noix  ;  ils  sont 
Ils,  indolents,  non  adtiérents  à  la  peau 
n  il  leur  surface.  Un  peu  au-dessus  de 
t  région  temporale,  est  une  tumeur  allon- 
recouverte  it  une  peau  violacée  à  cause  do 

me  variable,  mais  pour  la  plupart  plus 
lucou,  sur  la  poitrine  et  notamment  dans 
bras  et  sur  lus  cuisses.  Les  tumeurs  les 
jues  jours  seulement;  l'une  d'enti'e  elles 
Prieure  droite  a  le  volume  d'un  petit  pois, 
nouvelles,  et  aucune  de  celles  qui  ont 

ippareils  on  ne  découvre  rien  d'anormal, 
considérable  du  volume  du  Toie  dont  la 
la  raatité  atteint  presque  le  niveau  de 
mltation  des  poumons  et  du  cœur, 
rophie  du  foie,  due  vraisemblablement  à 
irs,  on  ne  découvre  aucune  autre  localisa- 
sie  affecte  presque  exclusivement  le  tissu 

de  novembre,  outre  des  tumeurs  sons- 
■que  la  présence  d'un  nodule  du  volume 
r  du  muscle  biceps  à  son  tiers  inférieur. 
sez  bon  commence  à  péricliter  au  corn- 
pâleur  anémique  devient  asseï  marquée  ; 
ilissement  progressif,  anorexie,  vomisse- 
pparait  et  augmente,  tl  y  a  de  l'œdème 
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des  membres  inférieurs.  L'auscullation  des  poumons  et  du  cœur  ne 
révèle  toujours  rien  d'anormal. 

La  malade  s'affaisse  progressivement  et  meurt  le  3  janvier. 

Autopsie,  le 4  janvier  1893  (30  heure»  après  lamorl). — ATexamen 
extérieur  du  sujet  on  note  une  décoloration  très  marquée  des  tégu- 
ments, même  dans  les  parties  déclives;  un  amaigrissement  général  très 
prononcé  ;  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  On  retrouve  toutes 
les  tumeurs  sous-cutanées  ci-dessus  mentionnées;  la  peau  au  niveau 
de  quelques-unes  a  pris  une  teinte  grisâtre;  aucune  n'est  intradermique 
et  la  peau,  incisée  a  leur  surface,  s'écarte  facilement  et  montrant  ainsi 
qu'elles  sont  toutes  plus  ou  moins  encapsulées  dans  le  tissu  conjonctif 
qu'elles  ont  repoussé.  Elles  sont  souvent  adhérentes  à  Taponévrose. 
Dans  les  mamelles  elles  sont  particulièrement  nombreuses  :  on  en 
compte  de  20  à  30  dans  la  mamelle  droite  et  l'on  constate  qu'au-dessous 
quelques-unes,  plus  petites  et  fusiformes^  infiltrent  le  muscle  grand 
pectoral  où  elles  apparaissent  comme  des  pépins  d'orange.  Dans  le 
tiers  inférieur  du  biceps  brachial  droit  :  tumeur  du  volume  d'une  forte 
noisette  entièrement  entourée  de  tissu  musculaire  normal;  dans  le 
même  muscle,  autre  tumeur  plus  petite  vers  le  tiers  supérieur.  Dans 
les  aines  et  dans  les  aisselles,  pléiades  appréciables  au  toucher  ;  à  la 
dissection  il  est  fort  difficile  de  reconnaître  les  nodules  néoplasiques 
d'avec  les  ganglions  qui  semblent  toutefois  tuméfiés. 

Toutes  ces  tumeurs  sous-cutanées,  in  tra-mu  seul  aires  —  de  même 
que  les  tumeurs  viscérales  qui  seront  signalées  plus  bas  —  présentent 
un  aspect  à  peu  près  identique  quel  que  soit  leur  volume.  Elles  sont 
plus  ou  moins  encapsulées,  ou  tout  au  moins  nettement  limitées  sans 
«  racines  »  ou  zone  d'infiltration  autour.  Leur  consistance  est  généra- 
lement assez  ferme,  rarement  friable.  Leur  coupe  est  lisse,  humide, 
mais  ne  donne  au  raclage  qu'un  sérum  à  peine  trouble  ou  du  sang, 
mais  pas  de  suc  laiteux.  Leur  tissu  est  généralement  rosé  clair,  ou 
grisâtre,  et  serait  homogène  sans  la  présence  presque  constante  dans 
leur  intérieur,  surtout  dans  les  grosses  et  les  moyennes,  de  tractus 
fibreux  étoiles  ou  plutôt  fascicules  dont  les  prolongements  semblent 
cloisonner  plus  ou  moins  le  tissu  d'apparence  franchement  sarcoma- 
teux. Quelques  tumeurs  sont  entièrement  ou  partiellement  télangiec- 
tasiques,  d'un  rouge  sombre,  avec  petites  hémorrhagies  ou  kystes 
sanguins  irréguliers  ;  leur  tissu  est  alors  beaucoup  plus  friable.  Aucune 
ne  présente  de  points  caséeux. 

Cavité  abdominale.  —  Elle  contient  environ  4  litres  de  liquide 
séreux,  citrin,  sans  flocons  ni  fausses  membranes.  Un  certain  nombre 
de  petites  tumeurs  rosées  sont  disséminées  sur  le  péritoine  viscéral, 
notamment  dans  le  mésentère  où  elles  sont  difficiles  â  distinguer  des 
ganglions  qui  semblent  eux-mêmes  hypertrophiés  ;  il  y  a  une  ving- 
taine de  tumeurs  du  volume  d'un  grain  de  plomb  à  celui  d'un  pois 
dans  le  grand  épiploon.  Mais  en  aucun  point,  sauf  dans  le  petit  bassin, 
il  n'y  a  d'adhérences  ou  de  réaction  inflammatoire. 

Le  foie,  énorme,  occupe  plus  du  tiers  de  la  cavité  abdominale  ; 
son  bord  atteint  et  dépasse  la  ligne  horizontale  passant  par  la  crête 
iliaque.  A  gauche  il  recouvre  et  masque  complètement  Testomac  et 
la  raie  et  arrive  au.  contact  des  fausses  côtes  gauches.  Son  poids  est 
de  3,670  gr.  A  sa  surface  se  voient  de  grosses  tumeurs,  un  peu  sail- 
lantes, non  déprimées  à  leur  centre.  La  capsule  n'est  pas  épaissie. 
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A  la  coupe,  on  trouve  l'organe  farci  de  tumeurs  pour  la  plupart  très 
volumineuses,  de  la  grosseur  d'une  châtaigne  à  celle  d'une  mandarine. 
Une  seule  a  le  volume  d'une  grosse  pomme  et  celle-ci  présente  un 
centre  easéeux,  formé  d^une  substance  analogue  à  du  mastic.  Aucune 
des  autres  tumeurs,  ni  dans  le  foie  ni  ailleurs,  n'a  présenté  la  même 
dégénérescence.  La  section  de  la  plupart  de  ces  noyaux  néoplasiques 
montre  un  tissu  gris  rosé,  avec  des  tractus  fibreux  rayonnes,  ou,  assez 
souvent,  par  places  tout  au  moins,  un  tissu  rouge  sombre,  friable, 
télangiectasiqueet  même  hémorrhagique.  La  masse  totale  des  tumeurs 
paraît  l'emporter  sur  celle  du  tissu  hépatique  conservé  ;  ce  dernier  à 
son  aspect  habituel  sans  modifications  de  sa  couleur  ou  de  sa  consis- 
tance. La  vésicule  contient  un  peu  de  bile  brune.  Les  ganglions  du 
hile  ne  sont  pas  tuméfiés. 

La  rate  mesure  14  centim.  de  longueur,»  sur  10  de  largeur  et 
5  d'épaisseur.  Sa  consistance  est  assez  ferme,  sa  couleur  normale,  son 
poids  de  260  gr.  Elle  ne  contient  pas  de  tumeurs. 

Rein  gauche^  de  forme  un  peu  bosselée,  renferme  quelques  nodu- 
les, de  petit  volume,  dans  sa  substance  corticale  seulement.  Pas  d'au- 
tre altération.  Nombreuses  petites  tumeurs  dans  le  tissu  cellulaire 
périrénal. 

Le  rein  droite  abaissé  par  le  foie,  renferme  une  douzaine  de 
tumeurs  du  volume  d'un  gros  pois  au  plus,  saillantes  à  sa  surface,  ou 
comprises  dans  sa  substance  corticale,  parfois  à  la  limite  même  de  la 
substance  médullaire,  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  L'uretère  droit  est 
entouré  de  petites  tumeurs  très  rapprochées  lui  formant  une  gaine 
sans  pourtant  le  comprimer.  Les  capsules- surrénales  sont  saines. 

On  ne  note  la  présence  d'aucuno  tui^^eur  our  Vestomac  et  sur 
Vintestin, 

Le  petit  bassin  est  rempli  par  plusieurs  tumeurs  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  reliées  entre  elles  et  aux  parois  par  des  adhérences 
fibreuses  très  résistantes.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  dont  la  consis- 
tance est  molle,  se  rompent  pendant  l'extraction.  On  reconnaît  qu'elles 
dépendent  des  ovaires  et  sont  de  même  nature  que  toutes  les  autres; 
les  unes  molles,  friables,  très  vasculaires,  d'autres  plus  fermes  et 
nettement  sarcomateuses  d'aspect.  Vutérus  et  la  vessie  sont  normaux. 

Cavité  thoracique.  —  Eu  enlevant  le  plastron  sterno-costal  on 
constate  que  les  os  sont  sains,  mais  que  les  muscles  intercostaux  in- 
ternes présentent  çà  et  là  quelques  petites  tumeurs  rosées.  Il  s'écoule 
environ  2  litres  de  liquide  séreux,  jaunâtre,  sans  flocons,  de  la  p/èure 
droite.  Ldiplèvre  gauclie  est  le  siège  d'adhérences  presque  généra- 
lisées de  ses  deux  feuillets,  adhérences  fibreuses,  résistantes, 
évidemment  anciennes,  tout  imbibées  de  liquide  séreux.  Sous  le 
feuillet  pariétal  de  chacune  des  plèvres  on  trouve  4  ou  5  petites 
tumeurs. 

Le  péricarde  renferme  150  gr.  de  liquide  séreux  sans  coagulum. 
1  ne  présente  aucuneadhérence  ni  aucun  dépoli  de  ses  surfaces  parié- 
iles  et  viscérales.  Il  existe  une  seule  tumeur  grosse  comme  un  pois 
ans  le  feuillet  fibreux  du  péricarde  près  de  son  insertion  à  la  crosse 
lorlique,  et  un  groupe  de  2  ou  3  nodules  plus  petits  au  voisinage  de 
a  veine  cave  intérieure;  le  reste  du  péricarde  pariétal  est  sain. 

A  l'examen  du  cœur,  dont  le  volume,  la  forme  et  la  consistance 
'ont  rien  d'anormal,on  constate  que  cet  organe  est  le  siège  de  tunieurs 
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assez  nombreuses,mais  toutes  de  petit  volume.  Il  yen  a  sous  le  péri- 
carde au  niveau  de  la  pointe  des  deux  venlricules,  et  dans  la  paroi 
des  deux  oreillettes  ;  les  coupes  en  montrent  un  certain  nombre  en 
plein  myocarde.  D'autres  enfin  font  saillie  dans  les  cavités  ventricu- 
laires,  5  dans  le  ventricule  gauche  au  niveau  des  piliers;  la  plus  remar- 
quable par  son  volume  et  par  sa  saillie,  a  les  dimensions  d'un  noyau 
de  cerise  et  proémine  de  4  à  6  millim.  dans  la  cavité  de  l'oreillette 
droite  ;  elle  est  située  à  6  millim.  de  l'orifice  tricuspidien.  Sur  aucun 
de  ces  noyaux  saillants  dans  la  cavité  sanguine  il  n'y  a  d'ulcération 
ou  de  dépôt  fibrineux  quelconque.  Par  leur  siège  les  tumeurs  ne  de- 
vaient pas  gêner  le  jeu  des  valvules  qui  sont  d'ailleurs  saines.  Il  en 
est  de  même  de  Vaorte  dans  toute  son  étendue,  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  des  veines  caves  et  pulmonaires. 

Les  deux  ;joumo?7S^  sont  tout  farcis  de  nodules, du  volume  d'une  tète 
d'épingle  à  celui  d'une' noisette  ;  ils  sont  certainement  au  nombre  de 
plusieurs  centaines  dans  chacun  de  ces  organes.  Ceux  qui  sont  sous- 
pleuraux  ou  voisins  de  la  plèvre  font  une  saillie  très  appréciable  due 
en  grande  partie  au  retrait  du  tissu  intermédiaire.  Ils  sont  plus 
abondants  dans  les  lobes  inférieurs,  qui  sont,  surtout  à  droite  où  l'é- 
panchement  pleural  était  plus  abondant,  notablement  affaissés.  A  la 
coupe  les  tumeurs  sont  pour  la  plupart  d'une  couleur  rouge  sombre 
ouj<ris  marbré  de  rouge;  les  nodules  ne  sont  nullement  énucléables. 
Le  tissu  intermédiaire  n'ei^t  aucunement  induré  ou  splénisé,  ou  œdé- 
matié,  pas  même  congestionné  ;  la  seule  modification  est  l'atélectasie 
du  lobe  inférieur  droit.  Les  bronches  sont  saines,  non  congestionnées. 
Au  hile  du  poumon  droit  on  trouve  une  grosse  masse  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  formée  par  la  réunion  de  trois  tumeurs  renfermées  dans 
des  coques  distinctes  mais  fortement  serrées  l'une  contre  l'autre;  deux 
ont  un  tissu  grisâtre  marbré  de  noir  ;  la  troisième  est  molle  et  héraor- 
rhagique.  Leur  siège  et  leurs  connexions  sont  exactement  ceux  des 
ganglions  péribronchiques  et  leur  nature  ganglionnaire  est  encore 
démontrée  par  la  présence  de  matières  anthracosique  dans  leur 
intérieur. 

Lesmédiastins  antérieur  et  postérieur  sont  le  siège  de  nombreuses 
tumeurs  disséminées^  mobiles,  du  volume  d'une  dragée. 

Face  et  cou.  —  Des  grosses  tumeurs  décrites  à  l'examen  clinique 
dans  la  région  parotidienne  droite,  les  unes  sont  comprises  en  partie 
dans  la  parotide  dont  on  ne  peut  pas  les  énucléer,  les  autres  sont 
intimement  adhérentes  à  l'aponévrose.  La  coupe  de  ces  tumeurs  pré- 
sente celte  particularité  qu'elles  ont  une  coque  fibreuse,  coriace  et 
jaunâtre,  notablement  plus  épaisse  que  toutes  celles  des  autres  régions. 
On  n'a  pu,  le  sujet  étant  réclamé  par  sa  famille,  reconnaître  par  la 
dissection  les  rapports  exacts  que  ces  tumeurs  affectaient  avec  la 
glande,  avec  les  ganglions  et  avec  les  veines  de  la  région. 

Cavité  buccale,  —  Rien  à  noter.  Les  amygdales  ne  sont  pas 
hypertrophiées  ;  les  follicules  de  la  base  de  la  langue  semblent  un  peu 
plus  développés  que  d'ordinaire.  Pharynx,  œsophage,  larynx,  tra- 
chée, corps  thyroïde  :  aucune  altération. 

Cavité  crânienne  et  centres  nerveux.  —  Rien  d'anormal  à 
l'examen  des  méningps  et  des  artères  du  cerveau.  Sur  la  face  orbitaire 
du  lobe  frontal  droit  on  trouve  une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
noyau  d'olive,  adhérente  à  la  pie-mère,  de  couleur  rosée,  entourée 
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LctioD  intlamnialoire  ou  dégénéralïve  des 
iférieiiro  du  lobe  temporal  gauche,  tumeur 
igle.  On  n'en  trouve  aucune  aulro.  non 
sur  les  coupes  des  liémisphëres,  cérébraux 
1  et  du  bulbe. 

.  —  Des  fragments  di!s  grosses  tumeurs 
BnanL  du  lissu  cellulaire  souS'CUlané,  des 
es  sont  recueillis  par  l'examen  hislolofii- 
cool  au  1/3,  soit  dans  l'alcool,  ou  encore 

i  Tait  que  pour  quelques  lumeiirs  fixées 
ers.  Les  coupes  montrent  que  les  tumeurs 
une  capsule  de  lissu  conjuticlif  à  faisceaux 
cellules,  qui  résulte  du  tassement  du  tissu 

)ar[ent  des  cloisons,  gêni^ralement  assez 
de  la  tumeur  en  logetlrs  très  inpi^ales  de 
iDDt  pressées  les  unes  contre  les  autres  des 
^s  assez  volumineuses  avecun  protoplasma 
>  caractères  de  celles  du  sarnome  globo- 
trouve  quelques-unes,  notablement  plus 
qu>'fois,  munies  de  noyaux  multiples  qui 
lérieur.  ou  de  gros  noyaux  bour|:eannants  ; 
dps  myéloplaKes.  Souvent  oi>  trouve  des 
■  formant  des  travées  rayonnées  à  l'inlé- 
lant  des  arlérioles  ou  veinules.  Les  vais- 
I  tissu  sarcomateux  proprement  dit  sont 
.des  parois  embryonnaires.  Le  traitement 
î  déceler  l'existence  d'un  tissu  réticulé  au 
arlé. 


nenl  de  sarcome  à  cellules  rondes, 
ec  un  stroma  à  dispo.'iition  alvéo- 
caraclères  n'ont  pas  une  importance 
ce,  pour  autoriserl'accolemenLd'une 
I  de  ce  sarcome. 

le  par  la  mullipliciLé  et  la  presque 
urs.  Le  point  d'origine  des  tumeurs 
région  parolidienne  mais  il  n'a  pas 
iifactilude.  On  est  frappé  de  la  tolé- 
t  des  séreuses  pour  les  tumeurs  qui 
luser  de  réaction  inflammatoire  ou 
ciniie  au  bout  de  deux  ans  par  suite 
sée  par  une  anémie  profonde  et  de 
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Carie  syphilitique  des  vertèbres  cervicales  avec  pachy- 
méningite  syphilitique.  Ostéo-périostite  gommeuse 
du  crâne.  Périhépatite  et  gommes  du  foie,  par  J.  Darier, 
chef  du  laboratoire  de  la  Faculté,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

L'observation  et  les  pièces  que  j'ai  Thonneur  de  présenter 
à  la  Société  anatomique  se  rapportent  à  un  cas  de  syphilis 
tertiaire  dans  lequel  se  sont  trouvées  réunies  des  lésions 
multiples  et  d'intérêt  dissemblable  ;  les  unes  sont  d'ordre 
presque  banal,  tels  qu'une  hépatite  gommeuse,  des  plaques 
de  périostite  gommeuse  du  crâne  et  des  cicatrices  du  voile 
du  palais;  les  autres  au  contraire  sont  d'une  rareté  extrême, 
et  consisteint  en  un  mal  de  Pott  sous-occipital  avec  pachy- 
méningite  externe,  compression  des  racines  nerveuses  des 
parois  cervicales,  et  ouverture  du  foyer  de  carie  vertébrale 
dans  le  pharynx. 

Observation  (1).  —  La  nommée  Hyv...,  Marie,  âgée  de  52  ans, 
laveuse,  entre  le  24  décembre  1892,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Fournier  à  l'hôpital  St-Louis.  Cette  femme,  d'aspect  cachectique, 
maigre,  à  tégument  de  couleur  jaune  parcheminé,  présente  les  lésions 
suivantes  : 

Cuir  chevelu.  — Cicatrices  blanc  rosé,  gaufrées,  déprimées,  mais 
non  adhérentes,  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  du  crâne.  Sur  la 
Hgne  médiane,  au  voisinage  de  la  suture  fronto-pariétale,  existe  une 
ulcération  croûteuse  qui  intéresse  nettement  la  table  externe  des  os  : 
une  parcelle  osseuse  s'en  serait  détachée  il  y  a  4  ou  5  mois  d'après  ses 
dires. 

Sur  la  face  externe  du  frontal  gauche,  gomme  ramollie  et  fluc- 
tuante. 

Face.  —  Sous  la  partie  externe  de  Tarcade  sourcilière  droite  on 
voit  une  ulcération  assez  profonde,  mais  en  voie  de  cicatrisation.  L^an- 
gle  de  la  mâchoire  présente  du  côté  droit  une  tuméfaction  du  volume 
d'une  noix.  Cette  tuméfaction,  indolente,  détermine  une  faible  con- 
tracture du  masséter.  La  malade  ne  peut  qu'entr'ouvrir  la  bouche. 
Elle  est,  dit-elle,  dans  l'impossibilité  de  manger  des  aliments  solides; 
elle  affirme  par  contre  qu'elle  avale  très  facilement. 

Région  cervicale.  —  Toute  la  région  cervicale  est  envahie  par 
une  tuméfaction  régulière  débordant  de  chaque  côté  les  apophyses 
épineuses  et  recouvrant  toutes  les  masses  latérales.  On  ne  sent 
aucune  bosselure.  La  palpalion  des  apophyses  épineuses  ne  décèle 
absolument  rien.  La  tête  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  de  rota- 
tion. Elle  est  immobile  et  fléchie  en  avant.  Cette  situation  jointe  à 
rimpossibilité  d'écarter  les  mâchoires  rend  tout  examen  de  la  cavité 
buccale  littéralement  impossible. 

(1)  Je  remercie  mon  ami,  M.  Souplet,  interne  du  service,  d'avoir  bien 
voulu  me  communiquer  l'observation  clinique  de  cette  malade. 


ces  culanées  surtout  sur  le  cou  et 

liers  interne  une  lé;ïère  exosiosa. 
ide  n'a  jamais  ressenti,  de  douleur 
mte  à  sa  face  interne  une  cxoslose 

itit  conservés.  Elle  so  plaint  d'une 
ela  seule  raison  qui  l'a  Tait  venir  à 
iques  du  côté  de  l'intel licence. 
.  s'est  mariée  à  17  ans.  en  1857. 
{ui  vit  aujourd'hui  bien  portante  et 

maux  de  gorge.  En  1R59,  fausse 
;  couche  de  7  mois  qu'elle  attribue 
lorts  de  convulsions  i  2  nu  3  mois  ; 
lie  ;  1  flile  morte  folle  k  25  ans.  elle 
<  ans;  1  fille  morte  à  8  ans  rie  mal 
rte  à  6  mois  du  carreau.  En  tout 

des  maux  de  gorge  à  plusieurs 

la  salle  Alibert  (avril  i  mai  1889) 
:  a  perdu  à  cette  époque  l'œil  droit, 
ms  du  cuir  chevelu  signalées  plus 

d'oreilles  qui  a  laissé  de  la  surdité 

puisse  obtenir  d'elle,  relativement 
sa  mort,  des  parents  lui  ont  confié 
.  d'une  maladie  conlai;ieuse. 
prescrit,  4  gr.  d'iodure  de  polas- 

alade  ne  mange  pas  :  nul  appétit, 
refusé  hier  de  prendre  son  iodure. 
oires  parait  un  peu  moins  pronon- 
malade  accuse  des  fourmillements 
irlout  aux  extrémités  des  doigts  qui 
millemenls  ont  commencé  hier  an 
'  peut  à  peine  détacher  les  bras  dn 
ue  peut  le  tenir  levé.  Mais  elle 
lui  fait  essayer  de  serrer  la  main, 
ien  du  côté  des  sphincters.  Les 
serves.  Intelligence  intacte. 
e  supérieur  droit  est  plutdt  plus 
in  affaiblissement  très  marqué.  La 
lier.  Â  minuit  elle  meurt  sans  avoir 

13  (33  heures  après  la  mort). 

ité  1res  marquée  et  parfaitement 

-une,  les  cheveux  et  les  poils  sont 

ère. 

ris  de  constater  que  la  tuméfaction 
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rappelle  que  la  mamelle,  loin  d'avoir  une  vascularisation 
spéciale,  puise  ses  vaisseaux  pour  ainsi  dire  au  hasard  dans 
tout  le  voisinage..  On  est  donc  conduit  à  penser  que  l'infec- 
tion se  fait  parlas  canaux  glandulaires,  et  l'examen  histolo- 
gique  des  pièces  fournit  un  sérieux  appoint  à  cette  hypo- 
thèse. En  effet,  les  canaux  présentent  constamment  des  alté- 
rations ;  il  y  a  même  des  cas,  où  ils  sont  seuls  malades; 
il  en  était  ainsi  dans  une  pièce  de  Pilliet  dont  j'ai  déjà  parlé. 
Les  altérations  épilhéliales  sont  toujours  considérables  ;  la 
prolifération  conjonctive  a  nettement  pour  centre  les  appa- 
reils glandulaires,  canaux  ou  aciiii  qu'elle  encercle,  de 
zones  concentriques  ;  enfin,  l'infiltralion  embryonnaire  est 
bien  plus  intense  au  voisinage  do  lepithélium  que  partout 
ailleurs.  Il  semble  donc  bien'réel  que  Tagent  irritatif,  dail-, 
leurs  complètement  inconnu,  est  endocanaliculaire,  qu'il 
porte  son  action  d  abord  sur  l'élément  épithélial,  et  que  la 
réaction  conjonctive  est  secondaire  aux  altérations  de  1  epi- 
thélium*  En  d'autres  termes,  il  s'agit  là  d'un  processus  com- 
mun à  la  majorité  des  organes  glandulaires,  que  M.  Charcot 
a  très  justement  dénommé  cirrhose  épithéliale. 

Je  crois  bon  d'ajouter  que  la  réalité  de  ce  processus,  qui 
avait  pu  paraître  hypothétique  ou  obscur  a  été  démontré  par 
la  pathologie  comparée.  La  psorospermose  du  foie  des  la- 
pins en  est  un  bel  exemple.  M.  Malassez  qui  Ta  soigneuse- 
ment étudié,  a  constaté  l'évolution  suivante  des  lésions.  Au 
début,  il  se  forme  des  végétations  épithéliales  avec  dilatation 
des  conduits  et  léger  soulèvement  de  la  paroi.  Puis  le  tissu 
conjonctif  réagit  et  forme  dans  l'intérieur  du  conduit  dilaté 
des^ végétations  abondantes.  Mais  alors  1  epilhélium  dispa- 
raît complètement  ;  les  végétations  s'anastomosent  et  forment 
par  leur  union  des  loges  purement  conjonctives,  dans  les- 
quelles on  ne  trouve  plus  d'épithélium,  mais  seulement  des 
coccidies.  Ces  lésions  présentent,  on  le  voit,  une  grande 
ressemblance  avec  la  cirrhose  épithéliale  de  la  mamelle  ;  mais 
là  Ja  cause  du  mal,  le  parasite  est  connu,  et  on  sait  qu'il  vit 
dans  les  cellules  épithéliales  elles-mêmes.  La  mammite chro- 
nique des  vaches  laitières  est  aussi  particulièrement  intéres- 
sante, comme  tous  les  types  de  transition.  Le  streptocoque 
pathogène  vit  dans  les  canaux  glandulaires,'  dont  il  ne  sort 
jamais,  nous  disent  Nocard  et  Mollereau.  C'est  à  distance, 
secondairement,  qu'il  entraîne  la  réaction  conjonctive.  Mais, 


nalureinflammatoiredu  mal, 

anaux  glandulaires  suppurent. 
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détachant  le  pharynx  entier  de  la  colonne  vertébrale  on  voit  que  le 
tissu  cellulaire  lâche  rétro-pharyngien  est  remplacé  par  un  tissu  chro- 
niquement  enflammé,  lardacé,  scléreux,  peu  épais  pourtant. 

On  est  frappé  de  la  sécheresse  de  cette  lésion  pharyngée,  rétro- 
pharyngée  et  osseuse  ;  en  effet,  il  ne  s*écoule  pendant  tout  cet  exa- 
men pas  une  goutte  du  pus,  et  le  foyer  osseux  dont  rorifice  antérieur 
anfractueux  est  mis  à  nu  par  Tablation  du  pharynx,  et  qui  admet  le 
bout  du  petit  doigt,  renferme  des  fragments  osjieux  et  un  peu  de  sanie 
grisâtre,  mais  pas  de  liquide  purulent.  On  est  donc  conduit  à  admet- 
tre que  la  lésion  osseuse  a  été  ici  primitive,  que  l'ulcération  a  suivi 
une  marche  inverse  à  celle  qu'on  avait  supposée  tout  d'abord,  qu'elle 
a  perforé  le  ligament  commun  vertébral  antérieur  sur  la  ligne  médiane 
entre  les  deux  muscles  longs  du  cou,  l'aponévrose  prévertébrale  et  fina- 
lement la  paroi  même  du  pharyux  dans  lequel  se  sont  déversés  les 
liquides  sécrétés  et  peut-être  de  petits  séquestres.  On  verra  que  la 
suite  de  l'autopsie  plaide  aussi  en  faveur  de  celte  seconde  manière  de 
voir  et  démontre  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  osseuse. 

Les  amygdales,  le  larynx,  la  trachée  et  l'œsophage  dans  toute  son 
étendue  sont  sains. 

Le  maxillaire  inférieur  a  son  bord  très  épaissi  par  une  périostose 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  sa  branche  droite  ;  la  glande  sous- 
maxillaire  est  repoussée  en  bas  et  en  avant.  A  l'angle  de  la  mâchoire 
du  même  côté  on  trouve  une  tumeur  qui  semble  être  un  ganglion 
entouré  d'un  tissu  de  sclérose. 

Crâne.  —  La  voûte  du  crâne,  mise  à  nu  par  l'ablation  du  cuir  che- 
velu, montre  au  niveau  des  points  précédemment  sif^nalés  des  lésions 
de  périostite  gommeuse  à  ses  divers  degrés.  La  tumeur  fluctuante 
siégeant  sur  lefrontal  à  gauche  est  sous-périostique  ;on  y  trouve  cette 
substance  d'un  jaune  clair,  demi-solide,  constituée  comme  on  sait  par 
des  éléments  en  dégénérescence  graisseuse  compris  dans  les  mailles 
d'un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  lâche,  qui  caractérise  les  gommes  en 
voie  de  ramollissement.  Au-dessous  de  ce  tissu  demi-caséeux,  demi- 
purulent,  l'os  est  dépoli,  irrégulier,  comme  vermoulu, mars  les  rugosi- 
tés sont  plutôt  saillantes. 

D'autres  foyers  d'ostéo-périostite  se  sont  vidés  au  dehors  et  présen- 
tent l'aspect  de  bourgeons  charnus,  sortant  del'os  dont  la  table  externe 
a  disparu,  recouverts  de  croûtes  jaunes  et  noires  ;  au  centre  de  ces 
foyers  la  perte  de  substance  de  l'os  est  très  appréciable,  tandis  qu'à 
leur  pourtour  il  y  a  un  bourrelet  d'hyperostose  et  d'éburnation.  Enfin 
au  niveau  des  cicatrices  anciennes  se  voient  des  cicatrices  osseuses 
éburnées  avec  amincissement  au  centre  et  épaississement  au  pour- 
tour. La  saillie  du  bourrelet  sur  le  fond  est  en  certains  points  de  5  à 
6  millim. 

La  calotte  crânienne  dans  son  ensemble  a  une  épaisseur  supérieure 
à  la  moyenne.  La  table  interne  de  tous  les  os  de  la  voûte  est  parfaite- 
ment intacte  et  saine.  Ces  vastes  lésions  externes,  qui  ont  donné 
lieu  à  une  suppuration  prolongée  avec  élimination  de  séquestres,  n'ont 
donc  nullement  retenti  sur  la  surface  interne  des  os  et  par  conséquent 
sur  les  méninges  cérébrales. 

Méninges.  —  La  dure-mère  n'est  pas  plus  adhérente  que  d'ordi- 
naire à  la  calotte  crânienne  ;  elle  est  un  peu  congestionnée.  Arach- 
noïde et  pie-mère  saines  ;  pas  de  pus  ni  d 'exsudât  poisseux  ni  à  la 
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convexité  ni  à  la  base.  Les  artères  de  la  base  ont  leur  aspect  absolu- 
ment normal  ;  une  des  branches  communicantes  postérieures  de  ^hexa- 
gone est  très  étroite,  mais  non  altérée.  Base  du  crâne  normale. 
Liquide  céphalo-rachidien  clair. 

Encéphale.  —  Absohiment  rien  d'anormal  à  noter  à  l'examen 
extérieur  et  sur  les  différentes  coupes  des  hémisphères,  du  cervelet, 
de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Le  nerf  optique  droit  (côté  où  l'œil 
était  atrophié)  est  notablement  plus  grêle  que  le  gauche,  de  couleur 
grise,  demi-transparent,  sans  induration  manifeste.  Le  chiasma  est 
conséquemment  un  peu  asymétrique. 

Colonne  vertébrale  et  moelle  épinière.  —  En  incisant  les 
muscles  de  la  nuque  pour  ouvrir  le  canal  rachidien  on  ne  trouve 
aucune  infiltration  ou  œdème  de  la  région.  Los  lames  et  les  apophyses 
épineuses  sont  normales.  Le  canal  rachidien  étant  ouvert  on  constate 
des  lésions  importantes  des  vertèbres  cervicales  et  de  la  dure-mère 
du  segment  médullaire  correspondant. 

Les  lésions  osseuses  occupent  surtout  l'axis,  la  3«  et  la  4«  cervicale. 
L*atlas  est  relativement  sain,  sauf  un  peu  d'ostéite  du  bord  inférieur 
de  l'arc  antérieur;  il  y  a  un  peu  de  dépoli  de  la  surface  articulaire 
atlo'ido-occipitale  droite.  Les  articulations  atioYdo-axoïdiennes  laté- 
rales sont  le  siège  d  une  altération  plus  marquée,  cartilages  érodés, 
synoviales  ouvertes  dans  le  foyer  de  carie. 

L^apophyse  odontoïde  de  Taxis  est  complètement  détachée  du  corps 
de  l'os,  sa  surface  est  rugueuse,  irrégulière  ;  elle  est  mobile  dans  sa 
loge  limitée  par  le  ligament  transverse  lequel  est  peu  altéré.  Le  corps 
de  l'axis  est  très  réduit  de  volume,  transformé  en  un  séquestre  du 
volume  d'une  olive,  grisâtre,  rugueux,  libre  dans  une  cavité  remplie 
de  sanie  purulente  et  de  petits  fragments  d'os  nécrosé  ;  les  deux  apo- 
physes transverses  sont  complètement  détachées  du  corps  de  la  ver- 
tèbre. Les  articulations  des  apophyses  latérales  de  Taxis  avec  la  3®  ver- 
tèbre, sont  malades  ;  le  disque  intervertébral  qui  devait  séparer  son 
corps  de  celui  de  cette  même  vertèbre  n'est  plus  représenté  que  par 
une  mince  lame  de  fibro-cartilage  adhérente  au  séquestre  du  corps  de 
Taxis.  La  3®  vertèbre  est  elle-même  rongée  par  Tosiéite,  brisée  en 
deux  parties  inégales.  La  4«  présente  des  lésions  encore  très  accen- 
tuées qui  ont  détruit  les  2/3  antérieurs  de  son  corps. 

La  5®  dont  la  symphyse  avec  la  4^  est  presque  entièrement  détruite 
présente  encore  une  ulcération  très  marquée  de  sa  partie  antéro-supé- 
rieure.  Son  tissu  osseux  friable,  à  grandes  lacunes  au  voisinage  de 
cette  ulcération,  est  condensé  et  très  dur  dans  le  reste  de  Tos. 

A  partir  de  la  6«  cervicale  les  vertèbres  sont  à  l'état  normal. 

En  somme,  il  y  a  dans  la  colonne  cervicale  un  vaste  foyer  d'ostéo- 
arthrite  avec  nécrose  partielle  des  os,  occupant  surtout  le  corps  de 
Taxis,  des  3«,  4^  et  un  peu  de  la  5«  vertèbre,  avec  destruction  des 
disques  intervertébraux  correspondants.  Ce  foyer  s'ouvre  en  avant  par 
un  orifice  de  l'aponévrose  profonde  admettant  le  bout  du  doigt  et 
correspondant  comme  hauteur  aux  3«  et  4®  cervicales.  Le  ligament 
commun  postérieur  est  détruit  et  représenté  seulement  par  quelques 
filaments  fibreux  dans  sa  portion  correspondant  aux  vertèbres  les  plus 
malades;  à  partir  de  la  6^  vertèbre,  il  reprend  son  aspect  normal.  Le 
foyer  de  carie  osseuse  se  trouvait  donc  en  contact  direct  avec  la  dure 
mère. 
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La  dure-mère  spinale  dans  toute  sa  portion  cervicale  est  le  siège 
d'un  épaississement  considérable,  atteignant  7  à  8  millimètres  au 
niveau  de  l'axis  et  qui  va  en  diminuant  à  mesure  qu'on  descend  vers 
la  ô«  vertèbre  où  l'état  normal  reparaît.  Cet  épaississement  est  cons- 
titué par  le  dépôt  sur  la  surface  externe  de  la  membrane  d'une  couche 
de  tissu  assez  friable,  grisâtre,  jaune  opaque  ou  rouge  ecchymotique 
suivant  les  points.  Il  est  notablement  plus  marqué  sur  la  face  anté- 
rieure et  les  faces  latérales  de  la  moelle  ;  moins  développé  sur  sa  face 
postérieure.  Sa  surface  externe  est  villeuse,  irrégulière  et  Ton  y 
trouve  incrustés  quelques  fragments  osseux  des  2^  et  3«  vertèbres. 
Sur  la  coupe  la  structure  de  ce  tissu  surajouté  ne  semble  pas  nette- 
ment lamellaire.  Mais,  fait  important,  la  pachyméningite  est 
exclusivement  externe  ;  quand  on  incise  la  dure-mére  on  trouve 
sa  face  interne  parfaitement  lisse  et  normale,  sauf  la  présence  d'une 
teinte  rouge  sombre,  due  à  de  petites  ecchymoses  ou  à  des  dilatations 
capillaires  qui  transparaissent  à  travers  la  couche  interne  normale  de 
la  membrane. 

Aux  points  où  les  racines  des  2®,  S^,  4®  et  5«  paires  traversent  la 
dure-mère  l'épaississement  inflammatoire  ou  néoplasique  de  cette 
membrane  doit  avoir  eu  pour  résultat  de  comprimer  ces  nerfs.  Ces 
racines  antérieures  et  postérieures,  dans  leur  trajet  inlra-dure-mcrien, 
et  les  nerfs  dans  les  trous  de  conjugaison  ainsi  que  les  ganglions  spi- 
naux semblent  normaux  à  l'œil  nu  ;  il  n'y  a  pas  de  dégénérescence 
appréciable.  La  compression  démontrée  par  la  clinique  doit  avoir  eu 
lieu  au  moment  du  passage  à  travers  la  dure-mère,  car  à  partir  des 
trous  de  conjugaison  les  nerfs  sont  compris  dans  un  tissu  cellulo-adi- 
peux  normal. 

La  moelle  elle-même,  sur  laquelle  la  dure-mère,  en  raison  de  son 
épaississement,  s'applique  étroitement  en  même  temps  que  sur  les 
parois  du  canal  spinal,  ne  paraît  nullement  déformée  ni  altérée,  autant 
qu'on  en  peut  juger  à  Toeil  nu.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  nor- 
males, cette  dernière  peut-être  un  peu  congestionnée  au  niveau  du 
maximum  des  lésions  dure-mériennes. 

Dans  le  reste  de  son  étendue  le  canal  vertébral,  les  méninges  et  la 
moelle  paraissent  normaux. 

Un  examen  plus  approfondi  des  lésions  osseuses,  ainsi  qu'une 
étude  histologique  de  cette  pachyméningite  externe  spinale  cervi- 
cale, de  la  moelle  et  des  nerfs,  sera  pratiqué  ultérieurement  et  fera 
l'objet  d'un  travail  spécial. 

Réflexions.  —  Des  détails  ci-dessus  énoncés  et  de  cette 
description  des  lésions  telles  qu'elles  apparaissent  à  Toeil  nu, 
on  peut  conclure,  à  ce  que  je  pense,  que  Ton  a  affaire  dans  ce 
cas  à  une  véritable  lésion  syphilitique  primitive  des  ver- 
tèhres  cervicsiles,  avecpachyméningite  externe  secondaire 
et  compression  des  nerfs  cervicaux. 

Les  caractères  même  de  la  lésion  vertébrale  par  leur 
sécheresse,  par  l'absence  de  suppuration  franche  et  de  gru- 
meaux caséeux  différaient  de  ceux  qui  appartiennent  d'ha- 
bitude au  mal  de  Pott  tuberculeux. 
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La  coexistence  de  lésions  syphilitiques  multiples  et  bien 
caractéristiques,  el  tout  particulièrement  des  foyers  d'ostéo- 
périoslite  gommeuse  de  la  voûte  crânienne,  donne,  à  ce  qu'il 
me  paraît,  une  valeur  très  grande  à  cette  observation.  J'ai 
dit  chemin  faisant  les  arguments  qui  s'opposent  à  ce  qu'on 
admette  Ihypothèse  de  lésions  vertébrales  secondaires  à  une 
ulcération  gommeuse  du  pharynx. 

Les  résultats  de  l'examen  histologique  de  la  pachyménin- 
gite  seront  particulièrement  importants  et  cet  examen  fera 
l'objet  de  tous  nos  soins. 


Infiltration  gommeuse  massive  de  l'hémisphère  céré- 
bral gauche,  par  MM.  M.  Klippel,  chef  de  laboratoire,  el 
F.  Pactet,  chef  de  clinique. 

Le  nommé  Bret...  Henri,  charpentier,  33  ans,  entré  le  5  novem- 
bre 1892  à  l'hospice  Ste-Anne,  service  de  M.  le  D'"  Ball,  suppléé  par 
M.  le  D»-  Ballet. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  pas  de  parlicularités 
intéressantes  à  noter. 

Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  19  ans  ;  nous  ignorons  s'il  a  suivi  le 
traitement  spécifique.  En  dehors  de  la  syphilis,  il  n'a  jamais  eu  de 
maladies  graves  et  il  a  travaillé  de  son  métier  de  charpentier  jusqu'à 
ces  derniers  temps.  Il  ne  paraît  pas  avoir  l'ait  d'excèï»  alcooliques. 

Depuis  un  an,  sa  femme  remarquait  qu'il  devenait  drôle  :  il  tenait 
des  propos  incohérents,  il  parlait,  dit-elle,  comme  dans  un  rêve.  En 
même  temps,  il  se  plaignait  chaque  soir,  de  violentes  douleurs  de 
tète  et  il  avait  l'habitude  de  s'envelopper  la  tète  dans  des  linges. 

Le  4  octobre  dernier,  sa  femme,  qui  revenait  de  la  campagne  oii 
elle  avait  passé  quelque  temps,  tut  frappée  de  voir  qu'il  parlait  avec 
difficulté,  il  se  trompait  de  mots  dans  la  conversation  et,  à  certains 
moments,  elle  ne  pouvait  tirer  de  lui  une  parole.  Il  lui  disait  :  «  Ne 
me  parle  pas,  tu  me  parleras  quand  j'irai  mieux  ».  En  même  temps, 
elle  remarquait  que  sa  mémoire  avait  considérahlement   diminué 

Vers  le  15  octobre,  il  cessa  de  travailler.  Depuis  la  même  époque, 
la  nuit  il  ne  dormait  pas,  et  parfois  présentait  de  l'agitalion. 

Le  5  novembre,  il  entra  à  Tasile  Sainle-Anne  dans  le  service  de 
la  clinique.  M.  Ballet,  qui  l'examina  au  moment  de  son  entrée,  porta 
le  diagnostic  de  lésion  cérébrale  circonscrite,  vraisemblablement  d'ori- 
gine syphilitique.  Le  malade  présentait  alors  de  l'affaiblissement 
intellectuel,  de  la  diminution  de  la  mémoire  ;  il  paraissait  avoir  une 
conscience  très  incomplète  de  sa  situation  ;  mais  on  ne  constatait  pas 
chez  lui,  à  proprement  parler,  l'existence  de  conceptions  délirantes. 
Il  était  calme  et  répondait  aux  questions  qui  lui  étaient  adressées. 

Il  existait  chez  lui  un  trouble  de  la  parole  très  accusé  qui  consistait 
dans  une  certaine  difliculté  à  prononcer  quelques  syllabes,  mais  ce 
trouble  de  la  parole  ne  ressemblait  en  rien  à  l'embarras  qui  accom- 
pagne la  paralysie  générale.  Il  y  avait  des  mots  qu'il  était  tout  à  fait 
mcapable  de  trouver.  On  lai  montre  une  clef  et  il  dit  : 
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«  Ça  c*est  pour  ouvrir  »,  mais  il  ne  prononce  pas  le  mot  clef.  Il 
se  comporte  de  même  quand  on  lui  présente  un  crayon ,  un  porte- 
plume,  file... 

En  résumé  les  troubles  de  la  parole  sont  plutôt  ceux  d'un  aphasi- 
que que  ceux  d'un  paralytique  général.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  chez 
lui  de  surdité  verbale.  La  lecture  est  correcte  mais  difficile,  et 
celte  difliculté  semble  tenir  surtout  à  un  certain  degré  d'obtusion 
cérébrale. 

Le  malade  ne  peut  pas  écrire  ;  il  arrive  tout  au  plus  à  griffonner 
son  nom.  Il  tient  cependant  la  plume,  mais  avec  maladresse  et  s'il 
n'écrit  pas  mieux  c'est,  dit-il,  parce  que  sa  vue  est  défectueuse. 

Il  semble  y  avoir  chez  lui  un  certain  degré  de  strabisme  conver- 
gent, sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  par  l'exploration  super- 
ficielle quels  sont  les  muscles  intéressés.  Il  n'accuse  pas  de  diplopie. 

Du  côté  de  la  motilité,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  paralysie  des 
membres.  Cependant  le  membre  supérieur  droit,  qui  donne  au  dyna- 
momètre le  même  chiffre  que  le  gauche,  présente  une  certaine  mala- 
dresse. 

Quant  aux  jambes,  quand  le  malade  marche,  on  ne  s'aperçoit  pas 
qu'il  y  ait  une  différence  entre  les  deux  jambes.  Il  marche  lentement, 
lourdement,  mais  sans  traîner  les  jambes.  Il  prétend  toutefois  que  la 
jambe  droite  est  plus  faible  que  la  gauche,  et,  de  fait,  il  se  tient  beau- 
coup moins  facilement,  à  cloche  pied,  sur  la  droite  que  sur  la  gauche. 

La  sensibilité,  sous  ses  différentes  formes,  paraît  normale..  Les 
réflexes  rotuliens  sont  normaux. 

Le  malade,  à  son  entrée  à  TAsile,  a  la  tête  enveloppée  d'une  sorte 
de  turban  ;  il  n'accuse  pas  de  douleurs  de  tête  internes,  mais  simple- 
ment un  peu  de  gène  à  la  nuque.  La  pression  du  crâne  ne  semble  pas 
déterminer  de  douleur. 

Dès  le  7  novembre,  on  institue  le  traitement  spécifique  ;  on  fait, 
chaque  jour,  au  malade,  une  friction  mercurielle  et  on  lui  fait  prendre 
6  gr.  d'iodure  de  potassium. 

Son  état  demeure  stationnaire  jusqu'aux  premiers  jours  de  décem- 
bre. Mais  à  partir  de  ce  moment,  la  faiblesse  des  membres  inférieurs 
augmente,  on  est  obligé  de  le  soutenir  pendant  la  marche  ;  il  devient 
gâteux,  et  le  7  décembre,  il  est  forcé  de  s'aliter.  L'obtusion  cérébrale 
augmente,  le  trouble  de  la  parole  s'accentue,  la  faiblesse  du  bras  et 
de  la  jambe  droits  devient  plus  marquée. 

Vers  le  25  décembre,  le  malade  devient  de  plus  en  plus  indifférent 
à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  il  paraît  ne  pas  comprendre  les  ques- 
tions qu'on  lui  adresse,  on  ne  peut  oblenir  de  lui  une  parole;  les 
mouvements  sont  tout  à  fait  abolis  dans  le  membre  supérieur  et  le 
membre  inférieur  droits. 

La  situation  reste  la  même  jusqu'au  l®^  janvier,  et  dans  la  nuit 
du  1er  au  2   le  malade  meurt. 

Autopsie,  3  janvier  1893.  —  A  l'ouverture  du  crâne  dont  les 
parois  sont  normales,  on  trouve  un  certain  degré  de  congestion  des 
sinus.  Il  n'existe  pas  d'adhérence  entre  la  pie-mère  et  la  dure  mère. 
Cette  dernière  est  normale. 

Après  incision  de  la  dure-mère,  on  remarque  une  hyperhémie 
intense  de  la  pie-mère  dont  les  capillaires  très  dilatés  et  remplis  de 
sang  rouge  vif,  dessinent  des  arborisations  multiples,  et  môme  cou- 
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nt,  on  ne  voit  pas  d'hémor- 
cnrëbral  à  part  au  niveau  île 
irlères  <le  ta  liase  sont  saines. 
voii'  sous  les  yeux  la  t>a$e.  on 
1  du  iKkté  gauche  a  acquis  un 
jlres  lobes  et  que,  par  rapport 
oul)lé  de  volume.  Ce  dernier, 
un  niveau  inrerieur  d'environ 
ne  (timéraction  en  masse  qui 
er  morbide  considérable.  Au 
marque  même  une  dêcbirure 
qui  laisse  apercevoir  un  tissu 

s  dn^onvolutions  irr^Rulifres, 
lé.  Cette  sorte  de  lobulaiion 
le  la  substance  L-risc  corticale 
tineux  du  fait  de  ce)  «déiue 
ilion  de  sérosité  entre  les  élé- 
s'écoule  pas  de  liquide  :  c'est 
e,  de  la  substance  grise  avee 
idées  par  la  pie-mère,  d'où  les 
'  le  trajet  des  circonvolutions, 
rentlemenls.  On  pratique  une 
cusemblc  du  lobe  altéré,  au 

la  coupe,  qui  présentent  sys- 

icularilps  >uiv3nles  : 

Dration  jaune  avec   des  ilôts 

iris  daus  sa  totalité  trois  zones 
ar  des  irausitious  insensibles, 
e  les  circonvolutions  œdéma- 
Ins  haut. 

se  il  existe  une  zone  de  tissu 
Ce  tissu  est  disséminé  en 
liant  une  série  d'ilols  dont  les 
carrés.  Tous  ces  ilôts  de  tissu 
l()uerais  se  groupent  pour  for- 
éme  aspect. 

iscrve  çà  et  là,  mêlés  aux  ilôts 
tre,  correspondant  à  des  alté- 
I  sanguine. 

ie  beaucoup  la  plus  étendue 
)is  ici  au  lieu  d  îlots  durs  et 
)lus  mou  et  comme  inliltrë  de 

i  volume  de  la  paume  de  la 

ir  l'examen  à  l'œil  nu  on  peut 
fUlrant  tout  le  lotie  moyen 
neur  a.  sutji  ta  dégénères- 
l'au-dessous  le  tissu  mor- 
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bide  est  infiltré  de  sérosité  ;  que  de  plus  çà  et  là,  on  observe 
un  processus  vasculaire  caractérisé  par  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  de  V encéphalite  de  voisinage. 

Le  bulbe  et  \ai  protubérance,  le  mésocéphale  n'oITreat  rien  de 
particulier.  Ces  points  sont  plutôt  anémiés. 

Le  reste  du  cerveau  offre  également  quelques  particularités.  En 
soulevant  les  méninges  on  constate  qu'elles  sont  très  adhérentes  et 
que  sur  quelques  points  (circonvolutions  frontales,  y  compris  le  pied 
de  la  3e  l'ronlale  gauche)  il  se  produit  des  érosions  en  petit  nombre, 
mais  assez  profondes  et  irrégulières.  Le  tissu  cortical  est  partout  d'as- 
pect graisseux  sur  les  coupes.  L'hyperhémie  est  limitée  aux  méninges. 

La  moelle  épinière  est  un  peu  congestionnée.  Sur  la  coupe  de 
la  région  cervicale  on  voit  une  coloration  brunâtre  au  niveau  des  cor- 
dons de  Goll  et  du  faisceau  pyramidal.  Cette  coloration  n'est  pas  la 
teinte  grise  et  gélatineuse  qui,  elle,  implique  une  dégénérescence 
secondaire.  La  teinte  que  nous  observons  ici  est  brunâtre  et  l'examen 
histologique  seul  pourra  indiquer  s'il  y  a  une  lésion  importante. 

Plèvres:  Pas  d'épanchement.  Le  poumon  n'est  pas  adhérent.  Pas 
trace  de  tuberculose  ni  de  gomme.  Emphysème  pulmonaire  généra- 
lisé. Un  peu  de  congestion. 

Le  cœur  est  moyen,  à  la  coupe  il  a  un  aspect  graisseux,  luisant  et 
jaunâtre.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Aorte  saine  ;  pas  d'adhérence.  Le  foie  est  petit,  à  surface  lisse 
et  présente  une  forme  particulière.  Le  lobe  gauche  est  seul  développé 
et  /orme  une  masse  arrondie,  tandis  que  le  droit  est  réduit  à  une  lan- 
guette de  trois  ou  quatre  centim.  Pas  de  néoplasme  hépatique,  pas  de 
cirrhose,  pas  de  dégénérescence  amyloide. 

Les  reins  ont  l'aspect  graisseux,  de  volume  normal,  réguliers. 

Estomac  elintestins  normaux. 

Examen  histologique.  —  l, Coupes  au  niveau  des  portions 
casèeuses,  —  L'infiltration  néoplasique  est  essentiellement  constituée 
par  de  petites  cellules  rondes,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  en 
dégénérescence  graisseuse.  Il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux,  les  uns 
volumineux,  les  autres  entourés  de  zones  sclérosées,  les  autres  à  parois 
fermées  par  le  néoplasme. 

Ainsi  qu'on  le  constatait  à  l'œil  nu,  on  '  trouve  des  groupes  de  gros 
vaisseaux  réunis  en  amas  de  cinq  ou  six.  Ils  sont  dilatés  et  remplis  de 
sang.  Mais  il  n'y  a  pas  là  d'hémorrhagie  ainsi  qu'on  pouvait  le  croire 
par  l'examen  à  l'œil  nu.  Ils  sont  entourés  par  d'épaisses  zones  de  tissu 
conjonctif,  fibreux  et  myxomateux. 

A  côté  de  ces  gros  vaisseaux  on  trouve  que  la  tumeur  est  bien  vas- 

cularisée. 

Les  vaisseaux  de  moyen  calibre  s'y  voient  aussi  par  îlots  de  cinq 
ou  six  coupés  transversalement;  chacun  de  ces  îlots  comprend  une 
plaque  de  lissu  fibreux  adulte  ;  bien  colorée  par  le  carmin  au  milieu 
de  laquelle  se  voient  les'  sections  des  vaisseaux  remplis  de  sang  ou 
quelquefois  de  thromboses  hyalines.  De  la  périphérie  de  cette  plaque 
de  sclérose  partent  des  filaments  fibreux  qui  se  diffusent  dans  le  tissu 
ambiant  et  qu'on  cess<i  bientôt  de  pouvoir  suivre. 

Ces  îlots  conjonctifs  et  vasculaires  entourés  de  cellules  granuleuses 
du  néoplasme  rappellent  assez  bien  l'aspect  de  la  cirrhose  hépatique 
insulaire. 
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Quand  l'un  des  vaisseaux  est  roupé  longitudinalement,  on  v( 

pst  eotouré  de  tissu  fibreux  épais  et  la  sclérose  apparaît  nei 
comme  conjonctive  et  vasculaire. 

Dans  certains  de  ces  Ilots  la  sclérose  est  plus  jeune  et  for 
cellules  rondes  bien  dilTérentes  de  celles  du  néoplasme,  car  i 
sont  pas  dégénérées  ;  leur  noyau  n'est  pas  atrophié  et  la  col 
par  le  picro-carmiu  est  complète. 

Entre  ces  ilols  de  sclérose  on  trouve  le  tissu  Déoplasiquc  (o 
cellules  roudes  lymphatiques,  souvent  pressées  les  unes  coii 
autres. Cette  infiltration  remplit  tous  les  espaces  que  laissent  ei 
les  ilols  de  sclérose.  Les  capillaires  qu'on  y  rencontre  ont  des 
embryonnaires  cl  en  dégénérescence.  Les  noyaux  des  cellule 
lumeur  sont  faiblement  colorés  par  le  carmm.  Quelquefois  i 
des  amas  ou  des  trainèes  complètement  dégénérés  et  sans  noyi 

Les  cellules  ne  l'ormenl  pas  habituellement  de  groupemei 
nets  ;  elles  sont  seulement  plus  ou  mois  confluenles;  en  un 
s'agit  plutât  d'une  infiltration  que  de  nodosités. 

A  un  fort  gros^sissement  on  peut  étudier  dans  te  détail  les 
qui  constituent  cette  inljltration  : 

Ce  sont  des  cellules  rondes,  mais  quelquefois  fusionnées  en 
de  telle  sorte  qu'on  ne  voit  leur  contour  arrondi  qu'au  nivei 
périphérie.  Un  a  ainsi  l'aspect  d'une  cellule  géante. 

La  coloration  des  nojraux  est  extrêmement  inégale  dans  ces  i 
les  uns  sont  à  peine  teintés,  les  autres  sont  invisibles;  d'aut 
plus  colores  et  ont  conservé  une  forme  ronde,  à  contours  ne 
presque  partout  la  réaction  colorante  est  faible.  Les  noyaux  ( 
vent  un  contour  irrégulier  ;  souvent  aussi  ils  ont  subi  uu 
degré  d'atrophie,  mais  celle-ci  n'est  pas  aussi  prononcée  que  i 
lésions  tuberculeuses.  Enfin  les  noyaux  sont  remplis  de  gran 
de  moyen  volume.  Les  protoplasmas  de  ces  cellules  ont  que 
un  aspect  vitreux  et  hyalin,  le  plus  souvent  ils  sont  remplis  ( 
telettes  graisseuses  pressées  les  unes  contre  les  autres,  de 
produire  l'aspect  d'un  corps  granuleux. 

Dans  certains  points  on  voit,  entre  les  cellules  en  traîna 
lacunes  hyalines  ou  faiblement  colorées  en  jaune,  tandis  que 
Iules  voisines  ont  pris  la  nuance  brunâtre  du  pigment  sanguin 

Dans  les  espaces  lacunaires  ainsi  formés,  les  globules  sang 
sont  pas  reconnais  sa  blés  ;  l'aspect  est  celui  d'une  dégénéi 
hyaline  du  contenu  d(;s  vaisseaux  embryonnaires  avec  résori 
pigment  des  globules  transformés. 

II.  Sii-balance  grise  entoura.nt  le  néoplasme.  —  Des 
ont  été  faites  dans  la  substance  corticale  avolsinant  la  tumei 
vue  à  l'état  frais,  ces  parties  paraissaient  œdématiées  et  avi 
aspect  gris,  gélatineux. 

On  trouve  dans  celte  portion  une  iniiltration  de  cellules  a 
analogues  à  celles  décrites  dans  le  centre  de  la  tumeur,  mai 
de  ces  éléments  qui  sont  les  mêmes,  on  voit  des  points  où  le: 
sont  différentes  de  la  masse  principale. 

A  la  périphérie  de  la  substance  grise,  on  trouve  de  gros  v; 
dilatés,  entourés  d'un  anneau  de  tissu  fibreux.  D'antres  va 
moins  hypertrophiés,  ont  leurs  gaines  remplies  de  cellules  roi 
mantà  t'artériofe  un  manchon  complet,  analogue  à  ce  qu'on 
dans  l'inflammation  aigué.  Ces  cellules  rondes  de  la  gaine  lymj 
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sont  différentes  de  celles  disséminées  dans  les  espaces  voisins,  car 
elles  se  colorent  parfaitement  par  le  carmin  et  ne  sont  pas  dégénérées. 

Enfin  un  troisième  aspect  est  figuré  par  un  amas  de  petits  vaisseaux 
entourés  de  tissu  de  sclérose  adulte,  non  dégénéré,  coloré  en  rose  par 
le  picro-carmin.  De  ces  îlots  de  tissu  fibreux  partent  des  prolooge- 
menis  qui  se  diffusent  dans  le  voisinage.  Aucune  cellule  corticale 
n'est  reconnaissable.  Un  peu  au-dessous  on  trouve  des  amas  lacu- 
naires de  vaisseaux  à  parois  purement  embryonnaires  et  en  voie  de 
dégénérescence  caséeuse. 

Les  cellules  qui  limitent  ces  lacunes  sont  teintées  en  jaune  par 
diffusion  du  pigment  sanguin.  Les  globules  de  ces  lacunes  sont 
méconnaissables,  décolorés,  fuMonnés,  et  en  voie  de  transformation 
liyaline.  Çà  et  là  on  voit  de  gros  globes  hyalins  complètement  déco- 
lorés ou  offrant  une  teinte  un  peu  jaune  ;  ces  masses  ne  sont  pas 
entourées  par  une  paroi.  Ce  sont  là,  sans  doute,  les  coupes  transver- 
sales de  vaisseaux  dont  la  paroi  et  le  contenu  ont  subi  la  dégénéres- 
cence hyaline. 

Bien  qu'à  Pœil  nu  la  substance  grise  eût  jusqu'à  un  certain  point  con- 
servé son  aspect,  le  microscope  y  montre  donc  de  profondes  altérations. 

IlL  L' héviisphère  droit.  —  Il  s'agit  des  points  où  il  n'existait 
pas  de  lésion  gommeuse,  c'est-à-dire  le  lobe  frontal  gauche  et  l'hé- 
misphère droit.  On  se  rappelle  qu'il  existait  dans  ces  territoires  des 
lésions  de  méningo-encépnalite  caractérisée  par  l'hyperhémie  de  la 
pie-mère  et  par  quelques  adhérences  méningées,  déterminant  des 
érosions  assez  protondes  par  arrachement.  Au  microscope  on  trouve 
dans  tous  ces  points  un  ensemble  de  lésions  rappelant  celles  de  la 
paralysie  générale. 

La  vascularisation  corticale  est  très  développée.  La  gaine  des  arté- 
rioles  intra-corticales  est  remplie  de  cellules  rondes  et  de  dépôts 
granulo-graisseux.  Cette  lésion  se  retrouve  encore  sur  les  vaisseaux 
de  fort  calibre,  mais  non  sur  les  fins  capillaires  à  noyaux  très  allon- 
gés ;  cela  est  ainsi  dans  la  paralysie  générale. 

D'autre  part,  les  éléments  nobles  (cellules  et  tubes  nerveux  de 
Técorce)  présentent  aussi  des  lésions  caractéristiques.  Beaucoup  de 
cellules  sont  en  état  de  dégénérescence  graisseuses  et  ont  perdu  leurs 
prolongements. 

De  plus  les  cellules  nerveuses  sont  envahies  par  les  cellules  rondes 
proliférées  qui  les  environnent  normalement. 

Ces  cellules  rondes  sont  proliférées  et  forment  des  amas  au  niveau 
des  éléments  nerveux,  amas  qui  souvent  rendent  méconnaissable  la 
cellule  nerveuse  proprement  dite. 

Les  tubes  nerveux  sont  en  voie  de  dégénérescence  et  diminués  de 
nombre.  La  myéline  détruite  forme  dans  la  substance  blanche  des 
gouttelettes  de  petit  volume^  non  colorées  par  te  picro-carmin,  mais 
prenant  une  teinte  noire  par  la  migrosine. 

En  résumé  dans  les  zones  éloignées  du  néoplasme  on  voit  les  altérations 
diffuses  d'encéphalite,telles  qu  on  les  observe  dans  la  paralysie  générale. 

Réflexions.  —  Une  néoplasie  encéphalique,  quelle  que 
soit  sa  nature,  atteignant  le  volume  qu*elle  avait  dans  l'ob- 
servation précédente,  est  un  fait  assez  rare.  Ici  tout  un  lobe 
était  envahi  et  doublé  de  volume.  Notre  maître,   M.  le 
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D**  Ballet,  nous  a  dit  avoir  observé  une  gomme  tenant  tout 
le  lobe  frontal.  Le  malade  s'était  présenté  dans  ce  cas  avec 
Taspect  d'un  paralytique  général.  Chez  le  nôtre,  on  avait 
également  songé  à  la  possibilité  de  cette  maladie,  tout  en 
Téliminanl  après  examen  complet. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  fait. 

Le  volume  considérable  de  la  néoplasie  que  nous  avons 
observée  ne  pouvait  être  une  indication  importante  pour  le 
diagnostic  à  Toeil  nu  En  effet,  ni  le  sarcome,  ni  la  syphilis, 
ni  la  tuberculose  ne  forment  on  général  de  tumeur  occupant 
une  pareille  étendue  dans  le  cerveau.  Cependant  parmi  ces 
trois  variétés  de  néoplasmes,  la  syphilis  paraît  produire  les 
tumeurs  les  plus  volumineuses. 

Le  diagnostic  put  d'ailleurs  être  rendu  probable  dès  l'ou- 
verture du  crâne. 

Le  sarcome,  en  effet,  ne  s'accompagne  pas  de  dégénéres- 
cence caséeuse,  surtout  aussi  prononcée  que  dans  ce  cas. 

D'autre  part,  nous  n'avions  pas  rencontré  trac«  de  tuber- 
culose dans  d'autres  organes,  y  compris  le  poumon.  Il  n'est 
pas  très  rare  d'observer  particulièrement  chez  des  enfants, 
de  gros  tubercules  intra-cérébraux  et  notre  maître,  M.  Jof- 
froy  en  a  rapporté  un  exemple  remarquable  dans  une  leçon 
clinique  faite  à  l'hôpital  des  Enfants. 

Le  siège  de  la  lésion  dans  notre  cas,  son  volume,  l'âge  du 
malade,  l'absence  de  tuberculose  en  dautres  points  rendaient 
bien  peu  probable  la  possibilité  d'une  tuberculose. 

Et  dans  ces  conditions,  la  syphilis  apparaissait  déjà  comme 
presque  certaine. 

Ce  fut  aussi  la  conclusion  de  notre  examen  histologique. 

Il  s'agissait  donc  d'une  gomme  caséeuse,  mais  avec  quel- 
ques particularitésqu'il  importe  derelever.  Outre  son  volume 
peu  commun,  le  néoplasme  se  présentait  sous  la  forme  d'une 
infiltration  massive^  plutôt  que  d'une  tumeur.  Souvent  la 
néoplasie  gommeuse  de  l'encéphale  se  présente  sous  la 
forme  d'un  noyau  assez  régulier,  jaunâtre,  quelquefois 
déprimé  à  son  centre.  Autour  il  y  a  une  zone  moins  nette- 
ment délimitée,  se  perdant  insensiblement  dans  les  portions 
voisines  et  constituée  par  un  tissu  d'aspect  et  de  consistance 
fibreuse,  de  couleur  grisâtre.  De  cette  variété  on  trouve  un 
dessin  remarquable  dans  le  livre  sur  la  syphilis  de  M,  le  pro- 
fesseur Cornil  (1). 

(1)  Leçons  sur  la  syphilis  faites  à  ^Mpital  LourciTie,  1879,  planche  IX. 
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Noire  cas,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  isolé,  offre  le  néoplasme 
sous  la  forme  massive  et  infiltrée.  Le  fait  peut  être  rappro- 
ché d'autres  infiltrations  néoplasiques,  comme  le  tubercule 
infiltré,  par  exemple,  ou  le  cancer  massif  du  foie.  Cette  double 
modalité,  tumeur  et  inflllralion  est  donc  un  fait  d'observa- 
tion dans  rhistoire  des  néoplasmes  en  général.  Il  nous  a 
paru  [intéressant  de  le  constater  dans  le  cerveau  et  à  l'occa- 
sion de  la  syphilis. 

Les  lésions  histologiques  s'offraient  avec  des  caractères 
bien  connus:  caséiflcations  des  cellules,  noyaux  irréguliè- 
rement colorés,  pas  ou  peu  de  cellules  géantes,  vascularisa- 
tion  de  la  tumeur,  sans  oblitération  de  la  plupart  des  vais- 
seaux, atrophie  nucléaire  moindre  qu'on  ne  l'observe  dans 
la  tuberculose,  etc. 

Mais  de  plus  on  voyait  une  lésion  spéciale  et  encore  peu 
étudiée,  la  dégénérescence  hyaline  de  quelques  vaisseaux. 
Celle-ci,  se  montrait  surtout  au  niveau  de  la  périphérie  au 
néoplasme.  Quelquefois  elle  occupait  les  parois  etle  contenu 
d*un  vaisseau,  qui,  vu  sur  une  coupe  transversale,  se  pré- 
sentait comme  une  masse  arrondie  réfringente,  incolore, 
homogène  et  dans  laquelle  on  ne  voyait  ni  fibrilles  fibri- 
neuses,  ni  globules  du  sang.  Le  vaisseau  et  son  contenu 
avaient  subi  la  transformation  en  masse.  On  sait  que 
M.  le  D""  Malassez  a  vu  dans  des  gommes  des  corps  arrondis, 
réfringents,  réfractaires  au  carmin,  colorables  par  la  purpu- 
rine, de  1  à  10  millm. 

Ces  corps  appartiendraient  aux  gommes  et  seraient  un 
caractère  différentiel  avec  la  tuberculose. 

Avions-nous  affaire  à  cette  variété  curieuse  de  dégénéres- 
cence ?  Ce  qui  nous  porte  à  considérer  les  corps  que  nous 
avons  observés  comme  dérivant  d'un  vaisseau  transformé  en 
masse,  c'est  ce  que  sur  d'autres  points  nous  avons  vu  des 
vaisseaux  reconnaissables  ayant  conservé  leurs  parois  et 
offrant  un  contenu  hyalin  tout  à  fait  semblable.  Quelquefois 
aussi  la  paroi  était  en  voie  de  dégénérescence. 

Dans  les  zones  où  il  existait  des  amas  de  vaisseaux  à  parois 
embryonnaires  avec  aspect  hyalin  du  contenu,  les  espaces 
voisins  avaient  la  teinte  du  pigment  sanguin,  tandis  que  les 
globules  en  tranformation  hyaline  avaient  perdu  toute  colo- 
ration. 

Rappelons  que  la  dégénérescence  hyaline  a  été  constatée 
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:  du  cerveau  chez  des  sujets  ayant  suc- 
ions diverses  {!). 

is  do  queliiu>)s  cellules  de  la  tumeur  sem- 
érés  d'une  manière  analogue,  mais  il  est 
noncer  sur  la  valeur  de  cette  dernière 
t  étaient  conservés  dans  ces  cellules.  La 
aline  des  vaisseaux  existait  à  côté  de  la 
vaisseaux.  Cette  sclérose  était  d'origine 
pas  névroglique  d'origine  vasculaire,  par 
idue  qu'elle  fût. 

narque  se  rapporte  aux  lésions  que  nous 
dans  riiémisphère  droit  et  dans  le  lobe 
;st-à-dire  dans  les  points  où  il  n'y  avait 
.  Bien  souvent  des  malades,  ayant  une 
une  gomme  par  exemple  dans  telle  ou 
offrent  en  même  temps  les  signes  d'une 
le,  telle  que  l'amnésie,  ratfaiblissemenl 
lés  inlellecLuelles,  des  symptômes  moteurs 
ité  des  mouvements,  le  tremt>lemenl,  des 
le,  la  démence  ;  de  sorte  qu'oii  se  trouve 
)leau  de  la  paralysie  générale.  L'erreur 
souvent  difficile  à  éviter,  surtout  dans  le 
ocales  occupent  des  zones  peu  parla.ntes 

I  s'agit  là  plutôt  d'un  diagnostic  incomplet 
ar  l'aulopsie  démontre,  comme  dans  notre 
de  la  localisation  spécifique,  il  existe  des 
non  spécifiques  dans  tout  le  cerveau.  Le 
)rs  compliqué  d'encéphalite  généralisée 
Lstinguer  histologiquement  des  lésions  de 
aie.  C'est  pour  ces  formes  que  l'un  de 
nom  de  paralysies  générales  associées. 
ade  nous  trouvions  en  effet  des  lésions 
ralisée  à  tout  le  cerveau  et  pouvant  expli> 
itômes  ohservés  pendant  la  vie.  D'ailleurs 
i  se  remarquaient  même  à  l'œil  nu  puis- 
ssissement  des  méninges  avec  érosions 

lions  était  au  niveau  du  pied  de  la  3'  fron- 
explique  bien  l'aphasie  motrice  observée 

'choycn  Arc/lie.  Bd  CXXX.  H.  2. 
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pendant  la  vie.  Malgré  la  destruction  dî  la  première  tempo* 
raie  gauche,  il  nV  avait  pas  eu  de  surdité  des  mots. 

Gomme  massive  infiltrant  tout  un  lobe,  dégénérescence 
hyaline  des  vaisseaux  du  néoplasme,  lésion  d'encéphalite 
généralisée^  tels  sont  les  trois  particularités  que  nous 
avons  essayé  de  relever  dans  cette  observation. 

Ossification  de  la  dure- mère.  Mort  par  hémorrhagie 
cérébrale,  par  MM.Thiroloix  et  Ch.  Du  PASQUiEa. 

Le  nommé  D...,  Ernest,  âgé  de  42  ans,  peintre-décorateur,  entre 
le  15  décembre  1892,  salle  St-Denis,  n°  17,  service  de  M.  Lance- 
reaux,  à  l'Hôtel-Dieu. 

D'après  les  renseignements  recueillis  d'une  parente  du  malade, 
D...  Ernest  aurait  eu  il  y  a  trois  ans  une  attaque  apoplectique  ;  depuis 
cette  époque  il  marchait  en  traînant  la  jambe,  mais  ne  présentait 
aucune  raideur  des  membres.  Le  14  décembre  au  matin,  le  malade 
a  été  trouvé  par  ses  voisins  étendu  dans  sa  chambre  sur  le  dos,  hors 
de  son  lit,  ayant  renversé  sur  lui  la  table  de  nuit  et  d'autres  meubles. 
Depuis  plusieurs  jours  le  malade  disait  souffrir  de  la  tète. 

C'est  un  homme  fort  et  bien  développé  ;  il  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santés  sauf  les  accidents  survenus  il  y  a  trois  ans.  Il  présente 
des  troubles  trophiques  des  ongles,  est  porteur  d'oignons  et  de  vari- 
ces, il  n'a  pas  de  hernie  :  il  a  fait  (juelquos  excès  do  boissons. 

Amené  à  Thôpilal,  le  15  décembre  au  malin,  il  se  présente  au 
moment  de  la  visite,  étendu  sur  le  dos,  les  yeux  mi-clos  ;  la  face  et 
les  yeux  sont  tournés  du  côté  droit  ;  les  pupilles  sont  égales  et  légè- 
rement dilatées.  II  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  bouche,  pas  de  para- 
lysie des  muscles  de  la  face  (ne  fume  pas  la  pipe)  ;  un  peu  de  raideur 
de  la  nuque.  Le  bras  gauche  est  très  fortement  contracture,  complè- 
tement fléchi,  la  main  appliquée  sur  l'épaule  du  même  côté.  Le 
membre  intérieur  gauche,  dans  1  extension  complète,  est  absolument 
raide.  Le  visage  présente  de  nombreuses  traces  de  contusions,  il  en 
est  de  même  des  coudes  et  du  poignet  gauche  ;  la  poitrine  est  aussi 
couvertes  d'égraliguures.  Les  facultés  intellectuelles  ne  sont  pas  com- 
plètement abolies  :  quand  on  demande  la  main  du  malade,  il  tend  sa 
main  droite  dont  les  mouvements  sont  tout  à  fait  libres.  Temp.  39o. 
Pouls  régulier,  un  peu  faible,  fréquent,  104.  Respiration  pénible  et 
bruvante,  42. 

Le  soir,  à  6  heures,  Tctat  du  malade  est  le  même  :  il  est  couvert 
de  sueur,  de  la  main  droite  il  repousse  de  temps  en  temps  ses  cou- 
vertures. 

16  décembre.  Le  coma  est  plus  fréquent,  la  contracture  un  peu 
moins  accusée  à  gauche.  Le  malade  urine  sous  lui;  les  réflexes  sont 
conservés  des  deux  côtés,  les  pupilles  sont  toujours  légèrement  dila-' 
tées.  Peau  chaude.  T.  39°.  Pouls  96  régulier. 

Le  lendemain  17,  le  pouls  devient  faible,  irrégulier,  très  rapide  132. 
La  respiration  est  bruyante,  pénible  et  fréquente.  60  inspirations;  la 
température  atteint  40°.  Les  yeux  se  sont  replacés  dans  leur  axe  nor- 
mal, la  face  regarde  en  avant,  la  contracture  du  côté  gauche  a  disparu. 
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ance  est  complète,  et  le  coma  prorond.  Le  ma- 
irnée. 

ne  épaissi,  très  peu  de  subslaoce  spoagieuse  en- 

iihe  inlaole;  à  droite  dans  le  domaine  de  la  mé- 
le  étendue  égale  au  creux  de  la  main  (8  cenlim.1/2 
centiiD.  ï/2  de  haut  eo  bas),  la  dure-mère  est 
le  plaque  osseuse.  L'épaisseur  en  est  variable  : 

l'épaisseur  d'une  lame,  parclieminée,  elle  est 
d'autres  poinls,  lisse  à  la  face  externe,  elle  pre- 
nne des  filevnres  acuminées  qui  atleignenl  2  à 
ilaque  par  sa  Tace  externe  présente  peu  d'adhê- 
lére,  on  la  sépare  facilement  de  celte  membrane, 
•,l  en  bas,  oii  la  dure-mére  adlière  au  squelette 
i  foyers  hémorrhaKique."  anciens  dans  les  roénin- 

est  en  rapport  direct  avec  les  circonvolutions 
ecouverles  par  le  reuillel  viscéral  de  l'archnoïde 
laissi  et  de  leinte  opaline.  Les  veines  de  l'enoâ- 
Bt  remplies  de  sang  noir. 

|ue  de  la  grosseur  d'une  noix  au  niveau  du  noyau 
omplëtenient  détruit  et  remplacé  par  une  bouillie 
cils  de  sang.  Sur  les  coupes  de  ce  foyer,  en  ar- 
races  (induration,  coloration  grisâtre)  d'un  ancien 

teuses  sur  le  tronc  basilaîre.  Les  artères  céré- 
elles  ont  perdu  leur  souplesse  et  préseulent  par 
|ues.  Les  arlèi-es  cérébelleuses  sont  aussi  atbé- 
ubérance,  les  noyaux  lenticulaires,  et  la  couche 
ère  gauche  présentent  des  perles  de  substance 

inuleux,  décortication  malaisée. 

graisseuse  à  la  base  et  sur  la  face  antérieure. 
les  saines  Âorlealhéromatcnsc  à  sou  origine. 


la  face 
renons 
lier  la 

EOStéo- 

!ux  ca- 
uog. 

.  dispo- 
Noyés 
va;^e- 

granu- 
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leuse.  Âjiicune  apparence  de  système  de  H  avers,  le  tissu  est  en  tout 
comparable  au  tissu  osseux  des  exostoses. 

Ce  fait  nous  a  paru  intéressant  en  raison  des  dimensions 
considérables  de  la  plaque  osseuse.  Il  est  probable  que  sous 
rinfluence  des  congestions  répétées,  la  dure-mère  avait  repris 
son  pouvoir  ostéogénique  établi  par  Flourens  et  Ollior.  Celte 
production  osseuse  ne  semble  pas  avoir  incommodé  le  ma- 
lade durant  son  existence  ;  nous  rappelons  que  le  malade 
avait  un  ancien  foyer  hémorrhagique;  elle,  n'exagéra  peut- 
être  que  la  contracture  qui  était  excessive  lorsque  se  produi- 
sit la  deuxième  hémorrhagie  qui  enleva  le  malade. 


Oblitération  du  canal  thoracique  à  son  origine  chez  un 
tuberculeux.  Dilatation  énorme  de  la  citerne  de  Pec>- 
quet,  des  vaisseaux  chylifères  du  mésentère  et  du 
jèjuno-iléon.  Rupture  d'une  des  dilatations  lympha- 
tiques dans  l'intestin.  Diarrhée  chyleuse,  par  J .  Thiro- 
LOix  et  Ch.  Du  Pasquikr. 

M...,  Joseph,  garçon  de  magasin,  âgé  de  50  ans,  entre  le  10  dé- 
cembre 1892,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Lancereaux,  à 
THôtel-Dieu,  salle  St-Denis,  lit  n°  13 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  30  ans  de  pneu- 
monie gauche  (en  excellente  santé  auparavant;  elle  n'avait  été  ma- 
lade que  8  jours).  Père  a  92  ans,  se  porte  bien. 

Antécédents  personnels.  —  Excès  de  boisson  (absinthe,  amer 
Picon,  peu  de  vin),  depuis  l'âge  de  35  ans.  Pituites  matutinales,  cau- 
chemars effrayants,  tremblement  des  mains  et  hypéresthésie  plantaire. 
Il  y  a  deux  ans,  il  est  soigné  pour  une  pleurésie  gauche  avee  épan- 
chement.  Depuis, il  a  continuellement  ressenti  des  douleurs  dans  ce  côté 
et  toussé,  sans  maigrir,  sans  perdre  ses  forces. 

En  octobre  1892,  sa  santé  s'altère  brusquement.  M...,  perd  ses 
forces,  devient  extrêmement  pâle  et  maigrit  (plus  de  20  livres  dans  les 
derniers  mois)  quoique  ayant  conservé  Vappétit. 

10  décembre  1892.  M...,  est  un  homme  de  très  haute  taille,  sque- 
lettique,  au  teint  pâle,  aux  muqueuses  décolorées.  Myœdème  très 
accusé.  Infiltration  légère  des  extrémités  inférieures.  Pas  de  pur- 
pura. 

Â  la  base  gauche,  dans  une  étendue  large  comme  la  main,  on  note 
une  rétraction  des  côtes,  de  la  raalité,  une  exagération  des  vibrations 
thoraciques,  une  abolition  du  murmure  vésiculaire.  Dans  le  lointain, 
on  perçoit  quelques  gros  râle  muqueux.  Une  ponction  faite  avec  une 
longue  aiguille  de  Pravaz,  en  plein  foyer  de  raatité,  permet  de  se 
rendre  compte  qu'on  traverse  un  tissu  dur,  fibreux,  dense,  on  ne 
retire  ni  liquide,  ni  gaz.  Au  sommet  du  même  poumon,  râles  cavernu- 
leux.  A  droite,  quelques  craquements  secs  au  sommet  et  en  arrière. 
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Expectoration  purulente,  oummulaîre  peu  abon- 

>ptysie. 

Dt  leur  zone  de  matité  normale.  L'abilomen  est 
reux  à  la  moioilre  pression,  Diarrlii^c  laiteuse 
inte,  quelques  heure»  apr«5  chaque  repas.  Cette 
que  [lepuis  un  mois.  Ë)ta;>ératiun  du  léllexe 
'3  eCTrayants,  iasouinio,  réveil  en  sursaut.  Sueurs 
es  ne  coultenuent  ni  albumine,  ni  sucre.  Pas  de 

nostic  porté  (M  :  inloxicHtion  par  les  essen- 
iclie  ancienne,  tuberculose  pulmonaire  à 

uit,  il  est  pris  tout  à  coup  d'une  expeclovatioa 
le  le  27.  Le  mataiht  meurt  dans  la  nuit.  Il  n'avait 
en  fragments  pendant  ta  durée  de  cette  hiimop- 
es  injections  d'ergotine. 

aité  crânienne.  Méninges,  artères  cérébrales 
ilique  normales. 

le.  A  gauchi',  symphyse  pieu  ro-cosi  aie  lolale  : 
poumon  pour  le  (l<^lacher,  Induralioii  librcuso  de 
anches  qui  traversent  re  tissu,  d'apparence  ten- 
j  rétréci  et  sont  remplies  de  pus,  A  droite,  pas 
;s.  Noyaux  tuberculeux,  non  ramollis,  au  sommet, 
le,  avachi,  surchargé  de  graisse. 
tes  cavités  du  cœur  sont  dilatées;  la  paroi  est 
ils  valvulaires  paraissent  normaux.  Aorle  non 
lions  du  médiasiin,  non  hypertrophiés, 
lie.  Pas  (le  liqnide  ilans  le  péritoine.  Aussitôt  le 
é,  on  est  frappé  par  t'aspccl  tout  particulier  que 
intestinales  grêles  et  le  mésentère.  L'intestin 
illitude  de  plaques  Manclics,  brillantes,  molles. 
i.  De  Ikisaut  aucune  saillie  sur  la  surface  péritu- 
}iit  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  traînées 
respondent  à  îles  troncs  lyiuplialiques  dilatés, 
plaques  et  traînées  commence  nu  jejimuui  et 
limèlres  avant  la  terminaison  de  l'inlestio  grêle. 
de  l'intestin  parlent  de  gros  troncs  lymphatiques 
senlëre  en  augmenlanl  progressivement  de  vo- 
itëre,  ces  canaux,  du  volume  d'une  plume  d'oie, 
lions,  des  confluents  gros  comme  des  noisettes, 
e  supérieure  de  ce  repli  péritonéal,  ces  canaux 
coucne  épaisse  de  graisse,  à  la  face  inférieure. 
une  induration  sur  leur  trajet,  la  maltéroqni  les 
lit  fluide.  Ils  aboutissent  devant  la  2»  vcrlèbi-e 
aorte,  à  une  ampoule  aplatie  d'avant  en  arrière, 
amande. 

:e,  issu  de  cette  ampoule,  n'a  pu,  à  cause  de  ses 
Lre  examiné  qu'avec  les  plus  grandes  dirticuUés. 
ques  laiteuse»,  des  Ironcules  et  tronrs  lympha- 
n  liquide  lactescent,  contenant  en  suspension  de 
i,  des  granulations  extrêmement  abondantes. 
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Les  lyfiiphatiques  de  l'estomac,  du  patncréas,  du  duodénum  et  du 
gros  intestin  ne  sont  pas  apparents.  Les  ganglions  abdominaux  et  en 
particulier  les  ganglions  préverlébraux  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

La  muqueuse  intestinale  grêle  est  recouverte  d'une  pulpe  qui,  par 
sa  couleur  blanchâtre,  tranche  sur  le  contenu  du  duodénum,  teint  en 
jaune  par  la  bile. 

Examinée  au  microscope,  cette  pulpe  parait  presque  uniquement 
constituée  par  des  globules  blancs,  déformés  (le  malade  n'avait 
absorbé  aucun  aliment  pendant  les  dernières  heures)  et  des  granula^ 
tions  amorphes. 

Aussitôt  la  muqueuse  intestinale  grêle  lavée,  on  aperçoit  les  plaques 
de  Peyer  et  les  lollicules  clos  hypertrophiés,  faisant  de  irès  fortes 
saillies,  soulevant  la  muqueuse.  Incisés,  ils  laissent  couler  le  même 
liquide  lactescent  que  les  trous  lymphatiques  du  mésentère.  Il 
n'existe  dans  tout  le  tractus  intestinal  aucune  ulcération. 

Foie  (1475  gr.)  consistance,  couleur  normales.  La  vésicule  biliaire 
est  énormément  distendue  par  une  bile  fluide,  jaune  d'or. 

Rate  (110  gr.)  ferme,  non  altérée. 

Reins,  vessie,  prostate,  d'apparence  normale.  Pas  de  tubercules. 

Réflexions.  —  En  résumé,  sous  rinfluence  d'une  cause 
indéterminée,  il  s'est  produit  une  oblitération  de  la  partie 
initiale  du  canal  thoracique  avec  rétro-dilatation  consécutive 
des  chylifères  mésenlériques  et  intestinaux  grêles.  Plus  tard, 
une  ou  plusieurs  ruptures  lymphatiques  se  sont  produites 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  intestinale  et  ont  engendré  une 
diarrhée  chyleuse. 

Les  symptômes  qui  nous  paraissent  directement  imputa- 
bles à  la  lésion  du  canal  thoracique,  sont  :  la  perte  rapide 
des  forces,  Ta-maigrissement  si  prompt  et'  si  con^^idérable, 
les  douleurs  abdominales  et  la  diarrhére  chyleuse  qui  aurait 
ainsi  une  pathogénie  commune  avec  Tascite  chyleuse.  Cette 
dernière,  en  effet,  est  conditionnée  par  un  obstacle  matériel 
à  la  circulation  du  chyle  et  la  rupture  intra-péritonéale  de 
vaisseaux  chylifères  distendus.  (Voir  Lancereaux,  Traité 
d'anatomie  pathologique,  t,  II,  p.  337  et  512.) 
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Hernie  inguinale  gauche  comprenant  la  presque  tota- 
lité de  l'intestin.  Perforation  de  l'estomac.  Péritonite 
suraiguë,  par  M.  Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

G...,  Charles,  âgé  de  55  ans.  Entré  le  4  juillet  1892  à  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Service  de  M.  le  D""  Monod. 

Ce  malade  est  porteur  depuis  fort  longtemps  d'une  hernie  inguinale 
gauche  du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Il  éprouvait  des  sensations  de 
tiraillement  dus  au  poids  de  sa  hernie^  mais  n'avait  jamais  eu  d'acci- 


lî  même  d'eagoucment.  Depuis  plusieurs  se- 
les  vumisscETients  glaireux  ou  aqueux  survenaot 

jours,  de  préférence  après  le  repas.  Ces  vo- 
jamais  élé  aliinrnlaires  |?). 

10  heures,  â  la  lia  d'un  repas  unpi'u  copieux 
meut  pris  de  coliques  très  vives.  Deux  ou  trois 
et  bilieux  survieuiieot  quRl(|ues  iostants  après. 
ilioces,  le  malade  est  amcue  a  l'hôpilal  à  2  heu- 

■de  ■■  faciès  pâle,  grippe;  exlrémités  froides. 
Duné,  peu  sensible  mais  remarquablcnicut  dur  ; 
irimer  laot  soit  peu  les  parois,  tous  les  musdes 
un  état  de  contracture  extrâme  et  permanente, 
iiche,  qui  a  augmenté  de  volume  d'environ  un 
i  accidents,  est  comme  l'abdomen,  d'unp  sono- 


gaz  par  1  anus. 

it  pÉrilonile  suraigiie,  sans  intervention  pos- 
d'heure  plus  tard. 

28  heures  api-èsla  mort.  Le  ventre  s'est  com- 
i;t  la  hernie  a  encore  augmentédo  volume  aprcis 
de  reuiphyscuic  sous-eutanc  au  niveau  de  la 
n,  des  creux  sus-clavicuiaircs.  et  à  la  moitié 
ipalementau  niveau  des  paupières  :  toutes  ces 

re  on  trouve  un  cpanchement  de  matières ati- 
ToratioD  siégeant  à  la  face  antérieure  dcl'eslo- 
endrai.  On  constate  en  outre  l'alispnce  de  pres- 

est  contenu  dans  la  hernie  inguinale.  La 
ère  montre  qu'il  s'agild'une  hernie  inguinale 
mt  point  avec  la  tuniqne  vaginale. 
trin  dans  la  vaginale.  Testicule  normal .  Le  sac 
ir  Dioyenne  cl  se  laisse  très  facilement  décor- 
lérieure  est  une  sorlc  de  dlverliculc  qui,. au 
a  été  ouvert  le  premier  :  il  contient  un  mor- 
»n  12  cent,  de  long  sur  2  de  large,  adhérent 
r  de  l'oriSce  de  communication  du  diverlicule 

de  liquide  dans  le  sac.  Anueau  très  large  no 
Indre  étranglement.  Le  contenu  comprend  : 
entier  à  l'exception  du  duodénum  et  des  dix 
j  jéjunum;  2°  le  cxcum  avec  son  appendice; 
t  même  l'extrémité  supérieure  du  côlon  ascen- 
ndant  el  l'S  iliaque;  5°  le  grand  épiploon  très 
laroi  antérieure  du  fac  et  pénétrant  dans  le 

haut. 

héren  e  e  t  e  t  ut     les  anses  intestinales  ni 

u> 

i  ahdo        le  mont  e  1  estomac  situé  verlicale- 

me  et  un  peu  |  lu      gaurhe  qu'à  droite  ;  il  se 

à  sa  p    l       n!  pour  se  conlinuer  avec 

«ans    e       pa   la  ma   e  intestinale  contenue 
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dans  la  hernie  a  glissé  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  D'autre 
part,  le  côlon  Iransverse  étant  dans  la  hernie,  le  feuillet  supérieur  du 
mésocôlon  correspondant  s'est  tendu,  a  attiré  en  bas  le  foie  dont  le 
bord  inférieur  du  lobe  droit  est  étiré  en  languette  et  descend  au  niveau 
de  Tépine  iliaque  antérieure. 

Plus  bas,  ce  même  feuillet  recouvre  le  côlon  ascendant  qui,  attiré 
vers  la  hernie  par  le  caîcum,  est  jeté  avec  tous  son  méso  à  la  façon 
d'un  pont  sur  la  cavité  pelvienne. 

L'estomac  étant  enlevé,  on  constate  à  sa  face  antérieure,  près  de 
la  petite  courbure,  à  5  ou  6  cent,  du  cardia,  l'existence  d'une  perfora- 
lion.  A  son  niveau  la  séreuse  et  la  musculeuse  sont  déchirées  sur  une 
longueur  de  6  cent.  1/2  formant  une  sorte  de  boutonnière.  Les  bords 
sont  grisâtres,  tandis  que  le  reste  de  la  face  externe  stomacale  offre  une 
coloration  blanche.  En  ouvrant  Testomac,  on  remarque  que,  au  niveau 
de  la  perforation,  la  muqueuse  n'offre  une  ouverture  que  d'un  centi- 
mètre et  demi.  A  ce  niveau  elle  est  un  peu  noirâtre  mais  ne  présente 
aucune  lésion  cancéreuse  ou  ulcéreuse. 

L'examen  de  tous  les  autres  viscères,  cerveau  excepté,  n*a  fait 
découvrir  aucune  lésion  appréciable. 

Réflexions.  —  La  hernie  que  portait  ce  malade  est 
remarquable  par  son  volume  :  le  tube  intestinal  s'y  trouvait 
presque  en  entier  et  sans  être  très  rares  les  observations  de 
ce  genre  dont  assez  peu  fréquentes  pour  que  Mérigot  de 
Trégny  n'en  cite  que  4  ou  5  cas  dans  sa  thèse.  L'existence 
d'un  sac  complet,  l'absence  de  toute  adhérence  eussent  faci- 
lité la  cure  radicale. 

Quant  à  la  perforation  stomacale,  la  cause  en  reste  incon- 
nue. Il  n'existe  aucune  ulcération  sur  la  muqueuse  et  l'es- 
tomac ne  contenait  pas  de  corps  étranger.  Le  malade  n'ayant 
pas  reçu  de  coup  ni  fait  de  chute,  il  ne  faut  pas  songer  à  une 
perforation  traumatique.  La  seule  hypothèse  à  laquelle  on 
puisse  se  rattacher  est  la  suivante  :  gastrite  (ainsi  s'expli- 
quent les  vomissements  du  malade)  s'étant  accompagnée 
d'une  petite  ulcération  sur  un  point.  Celle-ci  a  pu  atteindre 
la  couche  musculaire  et  la  tunique  séreuse:  un  petit  orifice 
s'est  formé  et  les  matières  alimentaires  ont  pénétré  dans 
l'abdomen.  Sous  Pinfluence  des  vomissements  l'ouverture 
s'est  agrandie  et  la  tunique  musculaire  s'est  déchirée  sur 
une  étendue  de  six  centimètres  alors  que  la  muqueuse  peu 
adhérente  n'offre  qu'une  petite  ouverture. 

Gangrène  phéniquée  de  l'index.  Amputation.  Guérison, 

par  M.  Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

Rose  J...,  11  ans  1/2,  avait  une  petite  éeorchure  à  l'index  delà 
main  droite.  Versant  quelques  gouttes   d'une  solution  concentrée 


cide  phénique  9  er.,  glycérine  1  gr.)  sur  un  pelil 
s'eji  enveloppa  le  doigt.  Le  lendemain  l'index 
e  grisâtre  qui  est  devenue  noire  depuis.  Pas  de 

nsultalion  de  M.  le  D'  Moiiod,  à  l'hôpital  Sainl- 
s  aprAs  le  début  des  araidcnis. 
loir  et  racorni.  Au  niveau  du  pli  métacarpo-plia- 
lon  d'élimination. 

iputation  de  l'index.  Réunion  sans  drain. 
n  des  fils. 

dinale  du  doigt  montre  toute  l'élendne  des  lésions; 
parties  molles,  mais  encore  la  phalangette,  la 
éniilé  inrérienre  de  la  phalange  sont  atteintes  et 
t  noiiàtve. 

Kutiounel  de  l'enlaut,  l'examen  négalirdcs  urines, 
le  la  solniion  phéniquée  employée  ;si'pt  à  huit 
eai  pas  de  donner  une  expliiiatioo  raisonnée  de 
'6  dù  à  l'emploi  de  l'acide  phéniquc. 


ide  :  fracture  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  tête  du  radius,  par  M.  Jayle,  interne 


is,  entre  le  27  novembre  1892,  dans  le  service  de 
l'Lôpttal  Saint-Antoine. 

voiture,  il  a  fait  une  chute  sur  le  coude.  Le  malade 
ordinaires  d'une  Tracture  de  l'olécrânu  :  il  existe 
!  plaie  au  niveau  dn  bord  inrérieur  du  fragment 
lagie  assez  abondante. 

parait  à  sa  place  et  roule  sous  les  doigts  dans  les 
aation  et  de  supination  que  l'on  imprime  !>  l'avant- 

ture  simple  de  l'olécrâne. 
t  aucune  complication  du  côté  de  la  fracture,  mais 
le  8  décembre,   le  malade  a  été  pris  d'accès  do 
int  répétés  le  9  et  le  10  et  l'ont  emporté  le  11  au 
rénale,  cardiaque  ou  pulmonaire, 
pas  fait  connaître  la  cause  de  la  mort.  Examen 

0  peu  d'épanchement  sanguin.  Il  existe  une  Trac- 

1  sa  base  :  le  trait  de  fractui'e  olfre  une  dii'ection 
bas  et  d'arrière  eu  avant,  contrairement  à  la  des- 
il  est  aussi  légèrement  oblique  de  dedans  en 
t  détaché  comprend  l'olécrâne  et  l'apophyse  coro- 
t'raclure  passe  par  le  milieu  de  la  petite  cavité 

s  est  fracturée  au  niveau  de  son  col  et  la  cupule 
:n  trois  fragments  dont  deux  très  petits.  La  tête 
nt  renversée  en  arrière  et  en  dehors. 
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SéaLïice  du  Id  janvier  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Reins  tuberculeux  et  kystiques,  par  le  V)^  M.  Klippel. 

Le  nommé  G.  E...,  âgé  de  20  ans,  est  entré  le  9  avril  1892  à 
l'hospice  Sainte- Anne,  dans  le  service  de  M.  le  D""  Ballet.  La  maladie 
qui  détermina  son  entrée,  était  caractérisée  par  du  délire  mélanco- 
lique avec  phases  d'excitations  ;  il  lui  semblait  que  ses  membres  se 
détachaient  de  son  corps.  Son  père,  alcoolique,  avait  eu  des  accès  de 
délire  alcoolique,  et  lui-même,  était  enclin  à  la  boisson  depuis  Tàge 
de  16  ans.  Il  présentait  les  signes  physiques  et  psychiques  de  la  dé>gé- 
nérescence  mentale. 

Outre  ces  faits,  on  constatait  chez  lui  des  symptômes  de  tubercu- 
lose cavitaire  aux  deux  sommets.  H  était  albuminurique  depuis  l'âge 
de  17  ans,  soit  depuis  trois  ans.  Il  n'avait,  pas  présenté  d'œdêmc. 
Depuis  son  entrée,  il  y  avait  de  plus  des  symptômes  de  cystite  et  de 
l'incontinence  d^urine. 

La  mort  est  survenue  par  urémie,  avec  algidité  (28»)  et  coma. 

Autopsie.  —  Cerveau.  —  Circonvolutions  peu  développées  de 
consistance  ferme,  pas  d'hyperhémie,  pas  de  dilatation  des  ventricules, 
pas  de  sclérose  des  artères  de  la  base. 

Cavité  thoracique.  —  Adhérence  des  deux  poumons  au  sommet. 
Le  parenchyme  se  déchire  et  laisse  voir  des  deux  côlés  d'assez  grandes 
cavernes.  Du  côté  droit  la  caverne  est  plus  ancienne  et  plus  fibreuse  ; 
ses  parois  offrent  de^  tubercules.  Du  côté  gauche  c'est  une  liquéfaction 
caséeuse  et  purulente.  Au-dessous  de  l'excavation  on  trouve  des  tuber- 
cules jaunes,  ressemblant  à  de  petits  abcès,  laissant  échapper  du  pus 
demi-liquide.  Les  bases  sont  normales  des  deux  côtés. 

Le  cœur  est  petit,  en  état  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  foie  est  volumineux  et  décoloré,  mais  pas  amyloide. 

Reins.  -^  Les  deux  reins  offrent  un  aspect  absolument  différent  : 
celui  du  côté  droit  est  énorme  et  présente  nettement  l'aspect  du  rein 
caséeux  tuberculeux  ;  celui  du  côté  gauche  est  transformé  en  kystes 
multiples. 

Le  rein  du  côté  droit  semble  avoir  un  volume  au  moins  double  d'un 
rein  normal.  Extérieurement  sa  coloration  est  rouge  assez  vif.  La 
capsule  est  normale,  ne  présentant  que  quelques  plaques,  légèrement 
épaissie. 

A  la  coupe  du  parenchyme  on  trouve  l'aspect  suivant  : 

La  substance  corticale  est  conservée  sur  tout  le  cercle  qu'elle  forme 
à  la  périphérie.  De  plus  elle  est  notablement  bipertrophiée,  car  elle 
mesure  partout  deux  centimètres  d'épaisseur.  Sa  coloration  est  jau- 
nâtre et  sur  ce  fond  on  constate  de  l'hyperhémie. 

Au  dessous  de  la  substance  corticale  on  trouve  une  série  de  cavernes 
qui  sont  au  nombre  de  cinq  de  chaque  côté  et  se  correspondant.  Ces 
cavernes  sont  élargies  de  la  substance  corticale  et  se  rétrécissent  en 
venant  s'ouvrir  dans  le  bassinet.  La  paroi  de  ces  cavernes  est  cons- 
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tiluée  par  une  masse  jaune,  caséeuse,  très  sèche,  friable,  formant 
une  couche  très  épaisse  du  côté  de  la  substance  corticale  et  allant  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne.  La  substance  caséeuse  qui  la 
forme  est  lisse  sur  les  coupes  des  parois,  mais  elle  se  désagrège  sur 
la  surface  de  la  caverne  :  C'est  un  morcellement  sous  forme  de 
lamelles  ii  régulières  et  friables  que  nous  retrouvons  dans  la  vessie 
mélangées  avec  Turine. 

Le  bassinet  ne  paraît  ni  altéré,  ni  enflammé.  Il  ne  présente  ni 
tubercules  ni  ulcérations  ni  inliltrations  caséeuses 

Le  rein  gauche  vu  extérieurement  se  présente  avec  la  forme  d'un 
gros  rein  kystique.  Les  kystes  faisant  saillie  à  la  surface  ont  le  volume 
do  grosses  noix  ;  toute  la  surface  est  bosselée.  On  ne  sent  pas  à  la 
•pression  la  moindre  trace  de  tissu  ayant  la  consistance  de  la  substance 
normale  du  rein.  Ce  rein  a  Ir^  volume  normal,  peut-être  un  peu  plus 
gros. 

Après  une  section  et  après  avoir  donné  issue  au  liquide  que  con- 
tiennent les  ky-ites,  on  voit  que  le  parenchyme  est  transformé  en 
cavités  sans  qu'on  puisse  retrouver  la  moindre  trace  de  la  substance 
rénale,  soit  corticale,  soit  médullaire.  A  la  périphérie  les  cavités 
sont,  en  elîet,  limitées  par  la  capsule  même  du  reio. 

De  chaque  côté  on  trouve  six  cavités,  se  correspondant  réguliè- 
rement. Elles  ont  toutes  le  volume  d'une  grosse  noix.  En  général 
leurs  surfaces  sont  lisses.  Cependant  sur  quelques-unes  et  en  des  points 
limités  on  trouve  une  incrustation  de  matière  jaune,  friable  et  sèche, 
pareille  à  celle  que  nous  avons  rencontrée  dans  le  rein  du  côté  droit. 

Les  cavités  kystiques  sont  plus  larges  vers  la  substance  corticale  et 
viennent  se  confondre  en  se  rétrécissant  avec  le  bassinet.  A  la  partie 
inférieuro  de  plusieurs  de  ces  cavités,  immédiatement  au-dessus  du 
bassinet,  on  voit  de  gros  trous,  parfaitement  ronds,  ayant  le  volume 
d'un  crayon.  Si  Ton  introduit  une  sonde  cannelée  dans  cet  orifice  on 
constate  qu'il  fait  communiquer  la  cavité  du  kyste  avec  une  autre  ca- 
vité située  derrière  la  première  et  également  vide  de  son  contenu 
liquide. 

Tout  le  parenchyme  rénal  se  trouve  ainsi  transformé  en  cavités 
dont  les  parois  sont  formées  do  tissus  fibreux  et  sur  aucun  point  on  ne 
voit  plus  trace  de  parenchyme.  Vers  le  hile  on  trouve  deux  petites 
cavités,  grosses  comme  des  noisettes,  ne  communiauant  pas  avec  les 
précédentes.  Elles  sont  remplies  d'une  substance  blanchâtre,  demi- 
liquide. 

Le  bassinet  n'est  pas  dilaté.  En  haut  et  en  bas  l'uretère  est  per- 
méable et  pas  dilaté.  Nous  n'avons  pas  vu  sa  portion  moyenne  et  nous 
ne  pouvons  afrtrmer  qu'il  fut  perméable  sur  tout  son  trajet. 

Le  liquide  que  contenait  les  kystes  était  légèrement  trouble  et 
tenait  en  suspension  des  corps  lamelleux  d'aspect  caséeux. 

La  vessie  est  également  altérée.  Elle  est  petite  avec  parois  épais- 
sies. La  surface  interne  est  exulcérée  et  infiltrée  de  matière  caséeuse. 
On  ne  voit  pas  de  tubercules.  Sur  beaucoup  de  points  les  ulcérations 
sont  destructrives,  et  l'on  voit  le  plan  musculaire  de  l'organe.  Le 
reste  est  fortement  byperhémié. 

L'urine  que  contient  la  vessie  tient  en  suspension  beaucoup  de  fila- 
ments et  de  lamelles  caséeuses  provenant  évidemment  des  cavernes 
du  rein  droit. 
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RÉFLEXIONS.  —  Les  lésions  rénales  que  nous  offre  cetle 
observation  nous  ont  paru  intéressantes  à  cause  de  la  trans- 
formation clinique  kystique  du  rein  gauche,  transformation 
si  complète  que  ce  rein  apparaissait  avec  Taspect  exlérieur 
et  intérieur  de  la  maladie  kystique  des  reins.  Toute  la  subs- 
tance du  parenchyme  était  détruite  au  point  que  l'organe 
n'était  formé  dans  son  ensemble  que  de  parties  fibreuses 
remplies  par  un  liquide  demi-transparent  et  tenant  en  sus- 
pension quelques  lamelles  de  matières  jaunâtres.  Une  des- 
truction du  parenchyme  arrivée  à  ce  degré  est  sans  doute  un 
fait  très  rare.  Dans  les  hydronéphroses  tuberculeuses  ou 
autres,  il  est  habituel  de  rencontrer  encore  quelques  traces 
du  parenchyme  si  comprimées,  si  altérées  qu'elles  soient. 

En  présence  de  Taspect  que  nous  venons  de  décrire,  on 
pourrait  se  demander  si  le  rein  gauche  était  un  rein  kystique 
proprement  dit,  la  tuberculose  n'ayant  frappé  que  le  rein 
droit. 

Secondement  on  pouvait  se  demander  si  Turetère  oblitéré, 
ainsi  qu'il  Test  souvent  dans  la  tuberculose  rénale,  avait  pu 
amener  par  rétention  une  destruction  aussi  complète  du 
parenchyme. 

Enfin,  et  c'est  là  l'opinion  qui  nous  semble  la  mieux  fondée 
pour  le  cas  actuel,  on  pouvait  admettre  que  le  parenchyme, 
ayant  subi  une  nécrose  caséeuse  massive,  avait  été  ensuite 
éliminé. 

Cette  manière  de  voir  nous  semble  appuyée  par  les  consi- 
dérations suivantes  : 

Sur  les  parois  de  quelques  poches,  on  trouve  encore  une 
incrustation  de  matière  jaune  et  sèche  qui,  de  même  que  les 
lamelles  en  suspension  dans  le  liquide,  attestaient  que  le 
processus  avait  été  d'abord  une  deslruction  caséeuse. 

En  second  lieu,  l'état  du  rein  droit  nous  montrait  ce  tra- 
vail d'élimination  à  son  début,  ainsi  que  les  fragments  ca- 
séeux  trouvés  dans  la  vessie  et  beaucoup  trop  abondants 
pour  avoir  été  le  résultat  de  l'élimination  des  ulcérations  de 
la  muqueuse. 

Revenons  au  rein  gauche  :  le  bassinet  n'y  était  pas  dilaté 
ce  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  éloigne  l'idée  d'une  oblité- 
ration primitive  de  l'uretère  qui  malheureusement  n'a  pu 
être  disséqué  et  examiné  sur  toute  sa  longueur. 

Enfin  vers  le  hile  de  Torgane,  nous  avons  trouvé  deux 
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petites  cavités  ne  communiquant  pas  avec  les  précédentes 
et  remplies  d'une  matière  caséeuse  semi-iiquide,  qui  n*aYait 
pu  se  déverser  dans  les  voies  d^excrétion. 

M.  le  D'  Tuffier  qui  a  fait  de  remarquables  travaux  sur  la 
tuberculose  des  reins  (1),  a  observé  des  cas  analogues  au 
nôtre  et  regardé  cette  variété  comme  consécutive  à  Toblité- 
ration  de  luretère  (hydronéphrose  tuberculeuse). 

Pour  lui, il  y  aurait  dans  notre  cas,  comme  dans  ceux  qu'il 
a  vus,  une  oblitération  urétérale  qui  dominerait  la  patho- 
génie de  la  lésion.  Pour,  nous  l'oblitération  ne  serait  survenue 
qu'après  élimination  du  parenchyme  nécrosé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  exceptionnel  même  après  oblitéra* 
tion,d'observerunedestructionaussicomplètedu  parenchyme 
rénal,  même  dans  la  ligature  expérimentale  de  l'uretère  (2). 

Une  dernière  remarque,  et  d'un  ordre  tout  différent,  sera 
pour  faire  ressortir  le  rapport  pouvant  exister  enti*e  le  délire 
qu'a  présenté  notre  malade  et  son  affection  rénale. 

Dans  ses  antécédents  nous  avons  trouvé  de  quoi  expliquer 
ses  accès  de  mélancolie  et  d'excitation;  nous  savions  que 
nous  avions  affaire  à  un  dégénéré  héréditaire.  Cependant  la 
suppression  complète  de  l'un  des  reins,  TaUération  profonde, 
de  l'autre,  font  apparaître  comme  certaine  Tauto-intoxication 
à  titre  de  cause  adjuvante  du  délire  (folie  rénale). 


Lithiase  urinaire  artificielle,  par  M.  Tuffier,  agrégé  de  la 

Faculté. 

Ebstein  et  Nicolaiev  (3)  ont  découvert  qu'un  dérivé  de 
l'acide  oxalique,  l'oxamide,  administré  par  ingestion  aux  ani- 
maux, provoque  l'apparition  de  calculs  dans  le  rein,  la  vessie 
et  l'urelère.  Leurs  recherches  et  les  résultats  obtenus  m'ont 
paru  si  curieux  et  si  intéressant3  que  j'ai  répété  leurs  expé- 
riences. 

Je  suis  arrivé,  après  plusieurs  essais,  à  des  conclusions 
analogues  et  je  vais  présenter  quelques-unes  des  pièces  qui 

(1)  Aràhiv.  générales  de  rnéd.y  mai  et  juin  1892,  et  Traité  de  chtrur- 
fie,  1892. 

(2)  Steaus.  Sur  les  altérations  histologiques  du. rein,  chez  le  cobaye, 
l  la  suite  de  la  ligature  de  l'uretère.  Archi'ceii  de  Pkys,,  1882,  t.  IX, 
p.  386. 

(3)  Ebstein  et  Nicolaiev.  Congrès  de  Wieshaden,  1889, 
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m^ont  servi  à  faire  une  commuaicatiofi  conBrmative  de  leurs 
recherches  à  la  Société  de  biologie  (1).  - 

Voici  d*abord  deux  beaux  spécimens  de  calàuts  obtenus 
par  la  mélhode  d'Ebsiein  et  Nic61aiev  : 

Un  chien  noir  de  12  kilogr.  300,  a  pris  en  52  jours,  200  grammes 
d*oxamide.  Â  ce  moment,  son  état  général  est  excellent,  et  il  s'ali- 
mente bien. 

Le  21  septembre.  Laparotomie,  médiane  et  palpation  des  deux 
reins.  Du  coté  droit  avec  l'aide  de  Tindex  reconrbé  en  crochet  au 
niveau  du  hile,  je  sens  nettement  un  calcul  du  bassinet.  La  néphrcQ- 
tomie  est  immédiatement  pratiquée  et  ne  donne  lieu  h  aucun  accident  ; 
mais  ranimai  meurt  le  surlendemain  de  Topera  lion. 

Autopsie.  —  Les  deux  reins  sont  petits  et  scléreux. 

hein  droit  (néphrectomie).  Dans  son  bassinet,  gros  calcul  de 
12  millim.  de  long.,  10  de  larg.  et  3  d*épaisseur.  Uretère  droit 
normal. 

Rein  gauche.  Calcul  plus  volumineux  que  du  côté  droit,  13  mil- 
lim. de  long,  10  de  large  et  8  d'épaisseur.  Uretère  gauche  normal. 

Vessie  normale. 

Voici  maintenant  Tappareil  urinaire  d  un  chien  sonnais  au 
même  traitement,  mais  après  introduction  dans  les  voies 
urinaires  d'un  corps  étranger  aseptique. 

Production  de  calcul  du  rein.  Incrustation  d'un  fil  de  soie 
aseptique  dans  le  rein  et  dans  la  vessie,  —  Chien  griffon  de 
17  k.  800.  Le  13  mai  1892,  laparotomie  médiane;  ^n  Rouble  fii  de 
soie  de  Czerny  est  passé  à  travers  le  parenchyme  du  rein  droit,  de 
façon  à  traverser  le  bassinet.  De  même  la  vessie  est  également  tra- 
versée avec  un  fil  de  soie.  Sutures  de  la  paroi  abdominale  et  pansement. 

Le  18  mai,  Tanimal  est  guéri  de  cette  opération,  et  on  commence  à 
lui  faire  prendre  tous  les  jours  4  grammes  d'èxamide  mélangé  avec 
les  aliments.  Cette  dose  de  4  grammes  étant  bien  supportée,  on  arrive 
rapidement  à  lui  en  faire  absorber  6  et  10  grammes. 

Au  bout  de  30  jours  d'expérience,  la  quantité  d*oxamide  absorbée 
est  de  172  grammes.  Ce  même  jour,  deuxième  laparotomie  et  ablation 
du  rein  gauche.  L'opération  ne  présente  aucune  particularité  et  Tab- 
domen  est  immédiatement  refermé.  Le  lendemain  Tànimai  tombe  dans 
une  sorte  d'état  comateux  et  succombe  48  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Reins  et  uretères.  Le  reîn  gaucne  (néphrectomie) 
présente  un  volume  et  un  aspect  normaux.  Incisé  sur  son  bord  convexe 
jusqu'au  bassinet,  on  trouve  dans  ce  dernier  un  gros  calcul  obiong 
présentant  les  dimensions  suivantes  :  long  2  cent.,  largeur  1  cent., 
épaissseur  0,6  millim.  Autour  de  ce  calcul,  une  grande  quantité  de 
sables  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  tête 
d'épingle. 

(1)  TUFFIEB.  Soe,  de  biologie^  décembre  1892. 
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Rein  droit: -^Yoiiime  et  aspect  nonnaux.  Dans  le  bassinet,  deux 
calculs  de  la  grosseur  d'un  pois.  Dans  rorifice  urétéral  s'engage  un 
calcul  que  Ton  peut  aisément  faire  rentrer  dans  le  bassinet.  Le  fît  de 
soie  traverse  le  bassinet,  et  présente  à  peine  une  légère  incrustation. 

Uretère  gauche,  normal.  Uretère  droit ,  normaldans  ses  3/4  infé-" 
rieurs.  Dans  son  1/4  supérieur,  il  est  dilaté  légèrement  et  renferme 
deux  calculs  allongés  de  9  millim.  de  longueur  sur  3  et  4  millim» 
d'épaisseur  ;  ils  sont  fusiformes  et  remontent  facilement  dans  le  bas- 
sinet. 

Vessie.  —  La  vessie  est  tapissée  de  concrétions  d*oxajnide. 

Le  fil  de  soie  intrarvésical  est  incrusté  et  absolument  rigide.  Pous- 
sière d'oxamide  dans  l'urèthre. 

C'est  cette  dernière  incrustation  qui  m'a  fait  rejeter  rem- 
ploi de  la  soie  aseptique  pour  les  sutures  de  l'appareil  uri- 
naire,  dans  tous  les  cas  où  cette  suture  doit  être  en  contact 
permanent  avec  Turine.  Ce  sont  peut-être  les  rugosités  de 
la  soie  qui  favorisent  celte  précipitation;  car  sur  ces  deux 
autres  reins,  dans  lesquels  j'ai  introduit  des  billes  de  verre 
dans  les  mêmes  circonstances,  vous  ne  voyez  qu'il  y  ait  à 
leur  surface  aucune  précipitation,  sauf  en  un  point  de  l'une 
d'elles  et  il  y  avait  à  ce  niveau  une  fêlure. 

Voici  au  contraire  une  pièce  qui  vous  prouve  que  le  catgut 
n'a  pas  les  mêmes  inconvénients. 

Oocamide,  Catgut  intra-rénal.  Pas  d'incrustation,  —  Rein 
d'nne  chienne  ayant  pris  5  gr.  d'oxamide  par  jour  depuis  le  16  no- 
vembre 1892.  Le  25  novembre,  laparotomie  et  passage  à  travers  le 
milieu  du  rein  de  deux  gros  catguts,  n»  4. 

On  continue  de  donner  Toxamide  à  la  même  dose  jusau*au  7  dé- 
cemibre.  Autopsie  le  7  décembre.  Catgut  entièrement  résorbé  (12  juin) 
la  cicatrice  n  est  en  aucune  façon  innltrée  d'oxamide.  Petits  calculs 
dans  le  bassinet. 

Quand  les  corps  étrangers  mis  au  contact  de  l'urine  sont 
septiques,  la  précipitation  d'oxamide  est  beaucoup  plus  ra- 
pide, bien  que  cette  précipitation  se  fasse  sans  l'intervention 
des  micro-organismes. 

Voici  un  fait  qui  le  prouve  : 

Oxamide,  Sonde  septique.  Incrustations  épaisses,  —  Un 
fragment  de  sonde'en  gomme  non  aseptisée  est  introduit  par  les  voies 
naturelles  dans  la  vessie  d'un  chien,  auquel  on  donne  tous  les  jours 
4  gr.  d'oxamide  (10  décembre  1892). 

Le  13  janvier  1893.  Taille  hypogastrique  et  extraction  de  la  sonde 
qui  est  recouverte  d^une  épaisse  couche  d'oxamide  ayant  en  certains 
endroits,  3  à  3  1/2  millimètres  d'épaisseur. 

Corps  étranger  rugueux  aseptique,  précipitation  d'oxa- 
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mide.  —  Chien  de  6  k.  600.  Le  29  octobre  1892,  laparatomié,  et 
taille  hypogastrique.  Un  fragment  de  marbre  blanc  du  poids  de  4  gr. 
et  à  angles  non  émoussés,  est  introduit  dans  la  vessie.  La  plaie  vésicale 
est  ensuite  suturée  au  catgut  par  deux  plans  de  suture,  et  Tabdômen 
refermé. 

Le  4  novembre,  on  commence  à  donner  à  Tanimal  4  grammes  d'oxa- 
mide  par  jour,  et  jusqu'au  25  novembre  il  prend  108  grammes  d*oxa- 
mide. 

Le  25.  Laparatomié,  palpation  des  deux  reins  et  des  bassinets. 
Cette  exploration  reste  absolument  négative.  L'animal  étant  mis  à 
mort  de  suite,  on  constate  les  lésions  suivantes  : 

Autopsie.  —  Reins.  —  Les  deux  reins  d'apparence  et  de  volume 
normaux  contiennent  chacun  trois  petites  concrétions  d'oxamide.  Les 
uretères  sont  normaux.  Dans  la  vessie  on  ne  trouve  pas  de  grosses 
concrétions;  le  fragment  de  marbre  est  seul  recouvert  d'un  dépôt  d'o- 
xamide peu  épais. 

Enfin  cette  dernière  pièce  est  un  beau  spécimen  d'hydro- 
néphrose  por  calculs  de  l'uretère. 

Hydronéphrose  bilatérale  par  calculs  de  Vuretère,  —  Du 
28  septembre  au  3  novembre  1892,  le  chien  a  pris  158  gr.  d'oxamide. 
Autopsie  le  3  novembre  1892. 

Les  deux  reins  sont  augmentés  de  volume,  surtout  le  rein  gauche, 
les  deux  uretères  flexueux  et  dilatés. 

A  droite,  le  rein,  notablement  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal, 
est  mou  et  fluctuant.  L'uretère  droit,  dans  sa  portion  supérieure, 
présente  la  forme  d'un  S.  Il  est  dilaté  et  présente  le  volume  d'un 
petit  crayon.  Jusqu'à  2centim.  de  son  embouchure  vésicale;  à  partir 
de  ce  point  son  calibre  est  normal,  et  si  l'on  palpe  soigneusement  en 
cet  endroit,  on  sent  nettement  un  corps  dur  de  3  à  4  millim.  de 
longueur  arrêté  à  ce  niveau.  L'urine  est  claire,  transparente.  Dans 
le  1/3  supérieur  de  l'uretère,  on  voit  par  transparence  plusieurs  autres 
concrétions  (4)  qui  sont  situées  au  niveau  des  coudes  formés  par 
Turetère  dilalé.  Le  bassinet  est  distendu,  mais  ne  contient  aucune 
concrétion  calculeuse.  La  substance  rénale  atrophiée  n'a  que  2  centim. 

Du  côté  gauche  mêmes  lésions,  mais  encore  un  peu  plus  accentuées. 
Le  rein  est  double  de  volume  et  forme  une  coque  fluctuante.  Le 
parenchyme  n'a  plus  que  1  1/2  centimètre  d'épaisseur.  L'uretère 
est  dilaté  et  flexueux  comme  du  côté  gauche  et  au  point  correspon- 
dant on  trouve  également  un  calcul  enclavé. 

La  vessie  est  normale  et  ne  contient  pas  de  concrétions. 

Sarcome  kystique  de  la  muqueuse  utérine,  par  Henri 

Hartmann. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  57  ans  environ,  et  qui  fut  opérée  à 
diverses  reprises  il  y  a  4  ans  environ  par  M.Duplay;  celui-ci  curetta 
des  masses  saillantes  au  niveau  du  col  utérin  ;  quelque  temps  après 
la  malade  fut  reprise  de  pertes  sanguines  et  d'écoulement  sanieux. 
Enfln  en  1890,  elle  fut  réopérée  par  M.  Terrier  qui  enleva  du  col 
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utério  une  masse  putrilagiaeusé  qu'il  regarda  comme  ua  fibrome 
dégénéré  et  patréfîé. 

Depuis  cette  intervention  les  pertes  sanguines  et  les  accidents  infec- 
tieux disparurent,  mais  dans  ces  derniers  mois  la  malade  fut  reprise 
de  douleurs  et  vit  se  développer  une  tumeur  abdominale  offrant  l'aspect 
d'un  utérus  régulièrement  oistendu  par  une  collection  liquide. 

L'hystérectomie  abdominale,  faite  en  décembre  dernier  par  M.  Ter* 
rier,a  été  suivie  de  guérison  opératoire.  Ce  sont  les  pièces  enlevées  que 
présente  M.  Hartmann.  L'histoire  détaillée  de  la  malade  sera  com- 
muniquée ultérieurement  lorsqu'on  aura  pu  suivre  l'évolution  de  la 
maladie. 

M.  CoRNiL  a  fait  l'examen  histologique  de  la  pièce.  Elle  était 
constituée  par  un  tissu  friable,  paraissant  en  régression,  en  voie  de 
mortification.  La  tumeur,  dans  son  ensemble,  paraissait  être  une 
masse  de  fibrine  remplie  de  kystes.  Il  n'en  était  rien. 

L'examen  a  d'abord  porté"  sur  la  paroi  utérine.  M.  Cornil,  se 
demandant  s'il  y  avait  ou  non  de  la  muqueuse  utérine,  a  recherché 
cette  mu(]|ueuse  dans  les  points  où  elle  paraissait  exister  à  l'œil  nu. 
Or,  au  microscope,  on  ne  retrouvait  en  ces  points  aucun  des  éléments 
de  la  muqueuse.  On  était  ainsi  porté  à  penser  que  la  masse  située 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus  était  une  dégénérescence  de  la  muqueuse. 

La  paroi  utérine  avait  l'épaisseur  qu'elle  offre  dans  une  grossesse 
d'environ  cina  mois.  Ce  n'était  pas  une  distension  de  l'utérus,  mais 
une  hypertrophie  véritable.  Les  fiores  musculaires  étaient  augmentées 
de  volume  :  elles  avaient  l'apparence  normale  du  tissu  musculaire 
hypertrophié,  comme  cela  s'observe  au  cours  de  la  grossesse.  Il  n'y 
avait  pas  de  tissu  conjonctif  interposé. 

M.  Cornil  a  étudié  ensuite  le  tissu  assez  solide,  friable  pourtant, 
sans  suc,  qui  formait  la  paroi  même  de  la  néoformation  Kystique. 
Cette  paroi,  d'épaisseur  inégale,  était  extrêmement  vascularisée.  Elle 
était  constituée  de  la  façon  suivante  :  Sur  les  coupes,  on  voyait  des 
vaisseaux  entourés  d'éléments  ronds,  avec  parois  hypertrophiées. 
Entre  ces  vaisseaux,  contenant  des  globules  sanguins,  il  y  avait  des 
cellules  uucléées  parfaitement  vivantes  :  ce  n'était  donc  pas  un  tissu 
en  dégénérescence.  Dan>  l'intervalle  de  ces  cellules  nucléées,  on 
remarquait  un  tissu  vaguement  fibrillaire.  Il  paraissait  ainsi  s'agir 
d'un  sarcome  à  petites  cellules.  Mais  les  parois  avaient  des  parois 
épaissies,  ce  qui  ne  s'observe  pas  d'ordinaire  dans  les  sarcomes,  en 
sorte  que  si  c'était  un  sarcome,  il  faut  dire  qu'il  différait  des  sarcomes 
communs. 

D'où  venaient  ces  vaisseaux?  D'après  l'exposé  clinique  fait  par 
M,  Hartmann,  quand  on  a  incisé  l'utérus,  la  tumeur  est  sortie,  comme 
libre  de  toute  attache.  S'il  y  avait  eu,  venant  de  l'utérus  et  pénétrant 
dans  cette  masse,  un  tissu  portant  les  vaisseaux,  il  semble  que  la 
tumeur  ne  se  serait  pas  ainsi  détachée*  Il  faut  bien  admettre  cepen- 
dant, puisque  les  vaisseaux  qu'on  a  trouvés  talent  pleins  de  sang, 
que  la  tumeur  était  en  rapport  avec  la  circulation  sanguine.  Il  se 
peut,  dit  M.  Cornil,  puisque  le  col  n'a  pas  été  enlevé,  que  le  pédi- 
cule soit  resté  dans  le  col. 

Dans  l'intérieur  des  kystes,  il  y  avait  un  liquide  citrio,  avec 
quelques  globules  blancs,  quelques  hématies  et  quelques  cellules  dégé- 
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aérées.  EiV  excisant  une  portion  ^e  la  paroi  dé  ces  kystes  et  en  Téta^ 
iant  sur  une  lame,  on  pouvait  facilement  voir,  lorsqu'on  faisait  varier 
la  vis,  les  différents  points  de  Tépaisseur  de  cette  paroi.  Il  n'y  avait 
rien  là  qui  ressemblât  à  ce  que  Ton  rencontre  dans  les  kystes  hydai* 
tiques.  On  trouvait  des  granulations  graisseuses  disposées  les  unes  à 
côté  des  autres,  dans  des  corps  granuleux,  comme  cela  s'observe,  lors 
d'athéroAie,  dans  la  membrane  interne  des  artères.  Dans  ces  cellules, 
on  voyait,  de  temps  à  autre,  un  noyau  coloré  par  le  carmin  :  mais  le 
plus  souvent^  aucun  noyau  n'était  visible  :  c'étaient  des  éléments  mor- 
tifiés. 

Ainsi,  ces  kystes  résultaient  probablement  d'épanchements  san- 
guins qui  s'étaient  faits  dans  un  tissu  sarcomateux  ou  embryonnaire. 
La  fibrine  était  restée  adhérente  à  la  paroi,  et  le  liquide  citrin  s'étant 
accumulé  à  l'intérieur,  il  y  avait  eu,  par  suite  de  la  pression  dont  elles 
étaient  l'objet,  dégénérescence  des  cellules  de  la  paroi. 

Il  s'agissait  donc  d'un  tissu  embryonnaire  ou  d  un  tissu  sarcomateux 
à  petites  cellules  où  se  seraient  produits  des  épancbements  sanguins. 
M.  Cornil  ajoute  cependant  qu'on  peut  avoir  un  doute  au  sujet  de  ce 
diagnostic.  Généralement,  en  effet,  dans  les  sarcomes  de  la  muqueuse 
utérine,  on  observe  en  même  temps,  du  tissu  de  même  nature  dans  la 
paroi  utérine.  Or,  ici,  il  n'y  avait  rien  entre  les  faisceaux  musculaires 
et  la  néoformation  était  limitée  à  la  muqueuse. 

Ce  tissu  ressemblait  aussi  à  de  la  caduque  dégénérée.  Ne  peut-on 
penser  que,  lors  de  la  première  opération,  il  se  soit  agi  d'une  trans- 
formation myxomateuse  de  placenta  et  de  caduque,  d'une  môle  hyda- 
tiforme,  dont  on  n'aurait  enlevé  qu'une  partie?  C'est  là  encore  une 
hypothèse  à  émettre. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide. 

M.  JuvARA  montre  les  coupes  d*une  tumeur  de  la  paro- 
tide enlevée  par  M.  Poirier.  On  voit  sur  les  parois  du  canal 
excréteur  une  prolifération  épilhélrale  nette.  Le  reste  de  la 
tumeur  est  formé  par  du  myxome,  dans  lequel  on  peut  sui- 
vre les  différentes  formes  de  la  dégénérescence  myxoma- 
teuse. On  a  remarqué  certaines  cellules  épilhéliales  ressem- 
blant à  celle  du  corps  muqueux  de  Malpighi. 

M.  CoRNiL  insiste  surles  caractères  descellules  des  cavités 
glandulaires  ou  pseudo-glandulaires.  Il  y  avait  là  des  cellu- 
les offrant  toutes  les  apparences  des  cellules  qu'on  trouve 
danslecorps  muqueux  de  Malpighi.  S'agissait-ildonc  icid'un 
épithéliomaou  d'une  autre  tumeur? Or, le  reste  de  la  luipeur 
était  bien  du  myxome  ;  d'autre  part,  la  production  épilhé- 
liale  était  bien  limitée.  M.  Cornil  ne  pense  pas  en  sommé  que 
cette  tumeur  soit  un  épithélioma.  C'est  plutôt  une  de  ces 
tumeur  mixtes  où  le  tissu  conjonctif  devient  myxomateux, 
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tandis  que  certains  élémeûU  glandulaires  s'atrophient,  ou 
deviennent  embryonnaires  ou  bien  encore  prennent  la  forme 
de  répithélium  dii  corps  muqueux.  Il  y  a  place  à  une  nou- 
velle classification  des  tumeurs  de  la  parotide. 


Kyate  hydatique  du  foie  développé  aux  dépens  d'un 
système  de  canaux  ramifiés  (probablement  les  canaux 
biliaires)  et  ayant  conservé  avec  eux  ses  communi- 
cations, par  M.  Hâlipré,  interne  des  hôpitaux. 

• 

Il  s*agit  d'une  malade  ayant  fait  dans  le  service  de  M.  A.  Goinbault 
un  long  séjour  pour  un  zona  ophtalmique.  Elle  portait  en  outre  une 
tumeur  abdominale  qui,  disait-elle,  ne  lui  occasionnait  aucune  gène 
et  pour  laquelle  elle  avait  déjà  refusé  une  intervention  chirurgicale. 

Le  diagnostic  de  tumeur  fibro-kystique  des  annexes  fût  porté  et  la 
malade  sortit  après  la  guérison  de  son  zona. 

Deux  mois  après  elle  revient  avec  des  vomissements,  de  la  Gèvre 
et  un  point  de  côté  à  droite.  La  respiration  est  pénible.  Il  existe  du 
soufQe  et  dé  la  matîté  dans  le  1/3  inférieur  droit.  Nous  pensons  qu'il 
s'agit  peut-être  d'une  métastase  pleuro-pulmonaire  et  nous  faisons 
une  ponction  exploratrice  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  sang. 

L'examen  microscopique  ne  montra  que  des  globules  rouges  et  une 
assez  grande  Quantité  de  globules  blancs. 

La  maUde  lut  mise  en  observation.  Il  n*y  avait  pas  de  constipation, 
pas  de  rétention  d'urine. 

Malgré  cela  la  malade  s'affaiblit  rapidement  et  succomba  avec  des 
symptômes  fébriles  Quelques  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Â  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  nous  avons 
trouvé  un  kyste  hydatique  muttiloculaire  volumineux  occupant  le  petit 
bassin  et  la  plus  grande  partie  des  fosses  iliaques,  englobant  les 
orffanes  pelviens  à  l'exception  de  Vutérus  qui  était  parfaitement 
indemne.  Au  milieu  de  ces  kystes  nombreux  il  ne  nous  a  pas  été.  pos- 
sible de  retrouver  les  ovaires.  II  existait  aussi  des  kystes  sur  le 
péritoine  çt  le  ^rand  épiploon.  Il  y  en  avait  un  du  volume  du  poing 
situé  dans  l'épaisseur  du  côlon  ascendant,  sous  le  péritoine,  et  n'inté- 
ressant pas  la  muqueuse  intestinale. 

Du  côté  des  plèvres  et  du  poumon  il  n^y  avait  pas  de  grosses 
lésions  et  Ton  ne  pouvait  relever  qu'une  congestion  de  moyenne  inten- 
sité siégeant  aux  deux  bases. 

Le  foie  présentait  un  kvste  hydatique  volumineux,  non  suppuré, 
du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  et  occupant  toute  la  partie 
médiane  de  l'organe.  Formé  aux  dépens  du  lobe  droit  il  empiétait  un 
peu  sur  la  lobe  gauche  et  dépassant  en  haut  de  deux  travers  de  doigt 
le  ligament  falciforme. 

En  bais  le  kyste  faisait  saillie  dans  la  région  du  lobe  médian.  Sa 
(yaroi  n'était  séparée  de  la  veine  cave  que  par  une'  mince  couche  de 
tissu  conjonctif.  Le  lobe  de  Spiegel  était  atrophié.  Les  canaux 
biliaires  extra-hépatiaues  comprimés  s'étaient  dilatés  et  la  vésicule 
atteignait  1,e  volume  a'un  poing  d'adulte. 

Sur  une  section  du  lobe  gauche  du  foie  nous  trouvons  de  nombreux 
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abcès  à  contours  géographiques.  Enfin  en  étudiant  une  portion  du 
lobe  gauche  voisine  du  kyste,  nous  constatons  la  présence  a'une  vési- 
cule située  dans  un  canal  à  parois  très  nettes.  La  vésicule  enlevée, 
une  autre  vient  bientôt  se  présenter,  puis  une  troisième,  etc.  Ayant 
alors  vidé  et  lavé  convenablement  le  gros  kyste  nous  avons  remarqué 
sur  la  paroi  la  présence  de  nombreux  orîGces  dont  Tun,  du  volume 
d'une  grosse  plume  de  corbeau,  n'était  autre  chose  que  Taboutissant 
du  canal  qui  venait  d'être  ouvert  dans  le  lobe  gauche.  Les  autres 
orifices  au  nombre  de  trois  ou  quatre  étaient  plus  petits  et  s'ouvraient 
très  obliquement  sur  la  paroi,  présentant  la  disposition  dite  en  bec  de 
flûte.  Un  examen  extemporané  du  produit  de  raclage  obtenu  à  Torifice 
du  ^ros  canal  montra  des  plaques  d'épithélium  en  palissade  caracté* 
ristique  des  canaux  biliaires. 

La  pièce  fut  présentée  lelendenoain  comme  kyste  hydati- 
que  développé  aux  dépens  des  canaux  biliaires  et  ayant 
conservé  avec  eux  ses  communications. 

Deux  objections  furent  alors  formulées.  On  pensa  d'abord 
que  Touverture  s'était  faite  secondairement  et  enfin  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  canaux  biliaires  mais  de  ramifications  vei- 
neuses. L'épithélium  biliaire  que  nous  avions  constaté  avait 
pu  se  trouver  détaché  et  avoir  été  transporté  par  hasard  à 
l'endroit  où  nous  Tavons  recueilli. 

A  la  première  objection  nous  répondrons  qu'il  est  difficile 
d'admettre  qu'un  kyste  ouvert  secondairement  dans  un 
système  vasculaire  ne  contienne  pas  desang.Deplus, il  n'existe 
pas  qu'une  seule  ouverture,  nous  en  avons  constaté  4  ou  5. 

N'est-ce  pas  une  condition  qui  plaide  en  faveur  de  la 
communication  primitive  quand  on  sait  qu'habituellement 
les  kystes  hydatiques  sont  des  cavités  closes  de  toutes  parts 
et  que  lorsqu'elles  s'ouvrent  secondairementdans  un  système 
quelconque  on  retrouve  facilement  les  preuves  de  cetteouver- 
ture  secondaire? 

Pour  répondre  à  la  deuxième  objection  nous  avons  fait 
des  coupes  assez  nombreuses  portant  sur  le  conduit  qui  s'ou- 
vrait dans  le  kyste  ou  sur  des  canaux  adjacents.  Toutes  nos 
préparations  ont  été  soumises  à  M.  le  D*"  Gombault. 
Nous  avons  le  regret  de  dire  qu'aucune  d'elles  n'a  été  con- 
cluante et  qu'il  n'existe  que  des  présomptions  en  faveur  de 
l'origine  biliaire  des  conduits  que  nous  avons  examinés. 
Nous  n'avons  point  retrouvé  l'épithélium  caractéristique, 
mais  nous  croyons  qu'il  a  pu  se  détacher  pendant  les  nom- 
breux traumatismes  que  la  pièce  a  reçus  au  cours  des  trans- 
ports que  nous  lui  avons  fait  subir.  Il  existait  seulement  de 
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nombreuses  couches  de  grosses  cellules  à  la  surface  des 
canaux,  cellules  qui  ne  rappelaient  pas  celles  qu'on  rencontre 
dans  les  altérations  des  veines. 

De  plus,  sur  la  coupe  d'un  gros  canal  et  des  parties  voisines 
portant  sur  un  espace  porte  nous  avons  retrouvé  la  veine,  l'ar* 
tèreet  cetautre  canal  qui  vraisemblablement  était  un  conduit 
biliaire.  Dans  les  parois  de  ce  canal  étaient  des  amas  cellulai- 
res rappelant  les  culs-de-sac  glandulaires  qu'on  retrouve 
dans  les  parois  du  système  biliaire.  Pour  ces  motifs  M.  Gom- 
bauit  pense,  sans  vouloir  l'affirmer  d'une  façon  absolue,  qu'il 
s'agit  bien  de  canaux  biliaires.  D'ailleurs,  pour  être  complè- 
tement catégorique  nous  attendrons  de  nouvelles  prépara- 
tions plus  fines  que  les  précédentes  et  que  nous  jugerons  par 
comparaison  avec  des  coupes  portant  sur  de  grands  espaces 
portes  normaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  ce  kyste 
hydatique  du  foie  développé  aux  dépens  d*un  des  systèmes 
de  canaux  de  Torgane  avait  conservé  ses  communications 
avec  ces  canaux. 

M.  HÉLARY  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  20  janvier  1893, 

Présidence  de  M.  Gornll 

Inlection  générale  à  pneumocoques.  Endocardite  végé- 
tante, péricardite,  pleurésie  double,  péritonite  ;  épan- 
chements  multiples  séro-fibrineux.  Rate  infectieuse. 
Intégrité  de  l'appareil  broncho-pulmonaire.  Evolu- 
tion clinique  lente  et  apyrétique  ayant  duré  trois 
mois,  par  A.  Pineau,  interne  des  hôpitaux. 

Voici  le  cœar  d'une  femme  de  3i  ans,  qui  est  morte  lundi  dernier, 
après  avoir  pu  être  observée  pendant  quatre  Jours  à  peine.  Il  s'agit 
dnn  cas  d'endocardite  infectieuse,  remarquable  non  seulement  au 
point  de  vue  anatomîque,  —  vous  pouvez  voir  le  développement  magni- 
nqne  des  couronnes  de  végétations  au  pourtour  des  valves  de  la 
nitrale  et  des  sigmotdes  aortiques,  —  mais  encore  et  surtout  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  lésions  et  des  autres  altérations  ana- 
tomiques  qiie  cette  femme  présentait.  Nous  avons  pu  démontrer  qu'il 
s'agit  là  d  une  endocardite  due  au  pneumocoque.  Mais  ce  qui  fait 
l'intérêt  principal  de  cette  observation  c'est  la  présence  d'inflamma- 
tions séreuses  multiples,  intéressant  toutes  les  grandes  cavités,  le 
péricarde,  les  deux  plèvres,  le  péritoine,  et  dans  lesquelles  se  retrou- 
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vaîtle  même  agent  microbien.  Nous  rapportons  ce  cas  comme  un 
exemple  ù*infection  pneumococcique  généralisée  aussi  complet 
qu'on  peut  le  souhaiter,  et  tout  à  fait  comparable  à  Tinfection  pneu- 
mococcique expérimentale. 

Bien  qu'une  grande  partie  de  révolution  clinique  n'ait  pu  être  sui- 
vie, la  malade  ayant  succombé  quatre  jours  après  son  entrée,  les  ren- 
seignements obtenus  sont  néanmoins  suffisants  pour  que  nous  soyons 
en  droit  de  rétablir  la  marche  de  raffection  qui  a  été  des  plus  singu- 
lières, et  tout  à  fait  différente  de  tout  ce  qu'on  a  observé  jusqu'à  pré- 
sent dans  les  infections  déterminées  par  le  pneumocoque. 

Voici  ce  que  nous  savons  de  l'histoire  de  cette  femme  : 

La  nommée  Lhost...^  Marie,  journalière,  âgée  de  34  ans,  entre  le 
11  janvier  1893,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  salle 
Laênnec,  n«  28. 

Elle  se  présente  à  l'hôpital  se  plaignant  d'être  malade  depuis  trois 
mois,  mais  déclarant  que  ce  qui  l'a  engagée  à  entrer  actuellement,  c'est 
une  violente  douleur  qui  est  survenue  dans  toute  la  région  sus-ombi-< 
licale  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

La  première  impression  qu'éveille  l'aspect  de  cette  malade  est  que 
nous  avons  affaire  à  une  cancéreuse  ;  elle  est  en  effet  dans  un  état 
cachectique  avancé,  avec  un  teint  pâle  tout  à  fait  spécial^  «t  il  est 
facile  de  voir .  Qu'elle  est  considérablement  amaigrie.  Nous  pensons 
de  suite,  étant  données  les  douleurs  périhépatiaues,  à  un  cancer  soit 
de  l'utérus,  soit  de  l'estomac.  Pour  ce  qui  est  de  l'utérus,  la  malade 
nous  apprend  c[ue  loin  d'avoir  des  pertes,  depuis  plusieurs  mois  elle 
n'est  plus  réglée  ;  le  toucher  vaginal  pratique  nous  montre  d'ailleurs 
qu'il  n'y  a  rien  de  ce  côté. 

Pour  ce  qui  est  du  cancer  gastrique,  nous  y  avons  songé  un  instant, 
étant  donnés  certains  renseignements  que  fournissait  la  malade,  et 
les  résultats  de  l'exploration  directe.  Interrogée  dans  ce  sens  elle  nous 
apprend  en  effet,  d'abord  qu'elle  a  complètement  perdu  Tappétît,  elle 
dit  catégoriquement,  il  est  vrai,  qu'elle  n'a  jamais  vomi,  mais  elle 
affirme  avoir  eu  il  y  a  quelque  temps,  pendant  plusieurs  jours,  une 
diarrhée  constituée  |3ar  des  matières  absolument  noires,  comme  du 
marc  de  café,  et  qui  pourraient  se  rapporter  à  du  melvena.  Elle  a 
d'ailleurs  actuellement  encore  depuis  plusieurs  jours  de  la  diarrhée, 
et  nous  avons  pu  voir  le  soir  même  de  son  entrée  une  de  ces  selles 
oui  ne  présentent  pas  une  coloration  noire  comme  si  elles  contenaient 
au  sang,  mais  une  teinte  vert  foncé  que  nous  rapportons  tout  d'abord 
à  un  excès  de  sécrétion  biliaire,  à  de  la  polyeholie.  Ces  garde-robes 
sont  tout  à  fait  liquides. 

Recherchant  la  réaction  de  Gmelin  avec  l'acide  nitrique,  nous 
sommes  tout  étonnés  de  ne  pas  obtenir  le  moindre  indice  de  réaction, 
avec  des  malières  si  franchement  vertes.  Il  ne  s'agit  donc  pas  de 
selles  colorées  par  un  excès  de  sécrétion  biliaire,  et,  avec  l'idée  qu'il 
s'agit  probablement  là  d'une  production  de  matière  colorante  d'origine 
microbienne,  nous  ensemençons  sur  gélose  une  parcelle  de  ces  matiè- 
res. En  moins  de  24  heures,  la  gélose  a  présenté  une  culture  abon- 
dante, et  toute  sa  masse  avait  pris  une  teinte  vert  foncé  des  plus 
nettes.  Il  s'agissait  là  du  bacille  pyocyanique,  comme  lont 
démontré  les  différents  caractères  de  culture  et  de  coloration  micros- 
copique. La  teinte  verte  des  matières  était  donc  uniquement  due  à  la 
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végétation  du  bacille  pyocyanique  dans  l^intestin.  Ajoutons  qu'à  l'exa- 
men microscopique,  on  ne  trouvait  pa&  le  moindre  globule  rouge  dans 
ces  selles. 

En  faveur  de  Texistence  d'un  cancer  de  l'estomac  nous  trouvions 
donc  :  Tanorexie,  le  faciès,  le  melaena  présumé  mais  non  démontré, 
et  à  Texamen  direct  de  la  région  épigastrique,  une  sensibilité  excessive 
de  toute  la  zone  sus-ombilicale,  surtout  marquée  du  côté  de  Thypo- 
chondre  droit,  de  telle  sorte  qu'il  n'était  pas  douteux  qu'il  y  avait  là 
de  la  péritonite  localisée  à  la  région  hépatique.  Celte  périhépatite 
pouvait  bien  être  consécutive  à  des  néoplasmes  du  foie,  secondaires 
eux-mêmes  à  un  cancer  du  pylore.  La  palpation  de  cette  région  faisait 
en  effet  facilement  reconnaître  une  tumeur  occupant  tout  l'hypo- 
chondre  droit  et  l'épigâstre,  et  au  premier  abord,  en  raison  de  la 
douleur  provoquée  par  cette  exploration,  il  était  assez  difOcile  de 
rattacher  à  tel  ou  tel  organe  cette  tuméfaction.  C'est  ainsi  qu'elle  a  pu 
être  rapportée  au  grand  épiploon  et  que  le  diagnostic  de  péritonite 
tuberculeuse  a  été  proposé. 

Pour  défendre  cette  dernière  hypothèse,  on  pouvait  s'appuyer  sur 
la  cachexie  progressive  présentée  par  la  malade,  sur  l'existence  de 
quelques  râles  pulmonaires  fugaces  au-dessous  du  sein  droit,  et  sur 
les  renseignendents  fournis  par  la  malade,  à  savoir  :  l^  çiu'elle  avait 
euil  y  a  plusieurs  années  des  hémoptysies,  2^  qu'elle  avait  perdu  un 
deses  trois  enfants  de  méningite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  notion  de  la  température  n'était  pas  pour 
infirmer  aucun  de  ces  diagnostics  :  elle  était  de  36o,2  et  concordait 
fort  bien  avec  l'idée  d'une  affection  chronique  ;  en  tout  cas  elle  ne 
mettait  nullement  sur  la  voie  d'une  affection  aiguë. 

Ajoutons  que  l'examen  des  urines  montrait  un  faible  nuage  d'al- 
bumine. 

Au  point  de  vue  des  antécédents,  on  apprenait  que,  exceptant  les 
hémoptysies  dont  nous  avons  parlé,  cette  femme  n'avait  jamais  été 
malade  jusqu'à  il  y  a  trois  mois.  A  cette  époque  elle  avait  été  prise  de 
points  de  côté  répétés,  et  d'une  toux  qui  n'avait  jamais  été  très  fré- 
quente. Bien  que  s'amaigrissant  et  mangeant  à  peine,  elle  avait  per- 
sisté à  travailler  jusqu'à  ce  que,  ses  forces  déclinant  progressivement, 
elle  avait  dû  s'aliter.  Ce  n'est  qu'il  y  a  trois  ou  quatre  jours  que  prise 
de  violentes  douleurs  dans  le  ventre,  elle  s'était  trouvée  beaucoup 
plus  malade  et  s'était  enlin  décidée  à  entrer  à  l'nôpital. 

Cependant  l'auscultation  du  cœur  révèle  les  signes  d'une  cardio- 
pathie des  plus  complexes.  M.  le  professeur  Jaccoud  constate  un  fort 
omit  de  souffle  systoKque  à  Torilice  tricuspide,  un  souffle  également 
systoliqne  à  Torlflce  aortique.  En  outre  il  y  a  du  frottement  péricar- 
dique.  Du  côté  des  poumons,  rien  dans  les  sommets  ;  frottements  aux 
deux  bases,  plus  marqués  du  côté  droit.  Il  y  a  d'ailleurs  une  dyspnée 
très  appréciable.  Le  pouls  est  à  112;  la  température  :  36o,8. 

En  revenant  avec  insistance  à  l'exploration  de  Fabdomen,  on  peut 
acquérir  la  notion  que  la  tumeur  de  1  hypocondre  droit  n'est  autre 
chose  que  le  foie  hypertrophié  qui  déborde  les  fausses  côtes  d'un  bon 
travers  de  main. 

La  portion  sous-ombiiicale  de  l'abdomen  est  absolument  indolente. 

Sans  que  rien  se  soit  présenté  de  nouveau  dans  son  état,  si  ce  n'est 
l'augmentation  de  la  dyspnée,  la  malade  succombait  le  15- janvier,  a 
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une  heure  de  Paprès-midi.  Pendant  le  peu  de  temps  que  nous  avons 
pu  l'observer  elle  a  constamment  eu  de  l'hypothermie.  La  diarrhée  a 
également  persisté  jusqu'au  dernier  jour. 

Autopsie,  le  16  janvier  à  2  heures,  soit  25  heures  après  la  mort. 

1«  Méninges  et  cerveau  sains. 

2°  Ouverture  du  péritoine  :  péritonite  aiguë,  caractérisée  par  un 
épanchement  jaune  verdâtre,  limpide,  contenant  en  suspension  des 
tlocons  de  fibrine  coagulée,  et  accumulés  dans  le  petit  bassin  ;  quantité, 
environ  un  litre  au  moins.  L'intestin  grêle  présente  une  coloration 
rosée  du  côté  de  son  revêtement  séreux. 

Il  n'y  a  pas  d'adhérences  d'aucun  organe  abdominal,  si  ce  n'est  au 
niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  rate  qui  est  adhérente  au  dia- 
phragme, mais  s*en  laisse  facilement  détacher  ;  quelques  fausses  mem~ 
Dranes  récentes  à  ce  niveau,  après  décollement. 

Pas  d'adhérences  du  foie. 

30  Ouverture  de  la  cavité  thoracique  :  épanchement  pleural  dou- 
ble, de  la  quaniité  d'un  litre  environ  à  gauche,  un  peu  moindre  à 
droite.  Pas  traces  d'adhérences  du  poumon  à  la  cavité  thoracique. 
Pas  de  fausses  membranes  sur  les  plèvres. 

Liquide  analogue  des  deux  côtés  :  jaune  clair,  transparent.  Recueilli 
dans  un  verre,  ainsi  que  celui  du  péritoine,  il  présente  absolument  le 
même  aspect  et  la  même  teinte  que  celui-ci. 

Pas  de  fausses  membranes  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme. 

4®  Les  poumons  ont  une  teinte  blanc  grisâtre,  crépitent  bien. 
A  la  coupe,  léger  degré  d'oedème,  pas  trace  de  congestion.  Pas  de 
tubercules.  En  un  seul  endroit,  situé  à  la  surface  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  on  sent  une  petite  portion  indurée;  à  la  coupe,  noyau 
d'induration  bien  limité,  couleur  de  truffe,  et  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix. 

60  Cœur»  —  A  Touverture  du  péricarde,  s'écoule  une  centaine  de 
grammes  d'un  liquide  fibrineux  analogue  à  ceux  contenus  dans  le 
péritoine  et  les  plèvres.  Pas  d'adhérences  péricardiques  ;  il  n'y  a  qu'une 
plaque  pseudo-membraneuse  située  sur  la  face  antérieure  du  ventri- 
cule gauche,  à  peu  près  quadrangulaire,  épaisse  de  2  millim.,  et 
constituée  par  un  tissu  de  néo-formation  récent,  qui  se  laisserait  faci- 
lement détacher  de  la  séreuse  sous-jacente. 

Coeur  volumineux;  ouvert  et  débarrassé  de  ses  caillots  il  pèse 
encore  500  grammes.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  A  l'ouver- 
ture on  constate  que  les  deux  valves  de  la  mitrale  sont  boursouflées 
par  des  végétations  confluentes,  de  date  récente,  et  déterminant  un 
rétrécissement  et  une  insuffisance  de  lorifice.  A  l'orifice  aortique, 
couronne  de  végétations  arrondies  et  volumineuses  occupant  tout  le 
pourtour  des  bords  libres  des  sigmoïdes  aortiques,  et  déterminant  un 
rétrécissement  aortique  énorme;  on  peut  tout  juste  passer  le  manche 
d'un  porte-plume  ordinaire. 

Au-dessous  des  sigmoïdes  aortiques,  sur  l'endocarde  ventriculaire, 
on  peut  voir  une  induration  fibreuse  en  étoile  qui  est  certainement  le 
vestige  d'une  endocardite  ancienne. 

Il  n'y  a  pas  d'ulcérations.  Pas  de  végétations  dans  le  cœur  droit,  ni 
sur  les  sigmoïdes  pulmonaires,  ni  sur  la  tricuspide.  L'orifice  tricus- 
pidien  mesure  118  millim.  de  circonférence;  il  y  a  donc  insuffisance 
tricuspide. 
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6«  Foie  cardiaque,  volumineux,  déborde  de  quatre  travers  de  doigt 
les  fausses  côtes.  Aspect  muscade  des  plus  nets;  commencement  de 
cirrhose;  dur  à  la  coupe.  Poids,  1,780  gr.  La  vésicule  biliaire  est 
distendue  par  une  trentaine  de  grammes  d^une  bile  extrêmement  vis- 
queuse, qui  ne  s'échappe  de  la  vésicule  qu'en  comprimant  très  forte- 
ment celle-ci,  d'un  brun  jaunâtre  très  foncé,  tout  à  fait  comparable 
à  la  teinte  d'une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer. 

7«  Rate  grosse,  pèse  300  gr.,  non  ramollie,  mais  présentant  de 
nombreux  petits  nodules  infectieux.  Adhérences  de  sa  moitié  supé- 
rieure avec  le  diaphragme  par  néo-membranes  facilement  détachables. 

Reins  petits,  aurs  ;  un  petit  kyste  à  la  surface  de  Tun  d'eux.  A  la 
coupe,  lésions  de  néphrite  scléreuse.  Poids,  l'un  165  gr.,  l'autre 
145  gr. 

Utérus  et  annexes  sains. 

Intestin  grêle  :  surface  séreuse  rosée  ;  coloration  normale  de  la 
muqueuse.  Contient  des  matières  liquides  jaune  clair,  dont  une  partie 
est  recueillie  et  traitée  par  l'éther.  Après  avoir  ajouté  quelques  gouttes 
d'ammoniaque,  et  traité  de  nouveau  par  l'acide  chlorhydrique,  on 
obtient  une  coloration  rose  caractéristique  de  Texistence  de  la  pyo- 
cyanine. 

Au  bout  de  24  heures,  ces  matières  jaunes  ont  pris,  au  contact  de 
l'éther,  une  teinte  vert  foncé. 

Examen  bactériologique.  — 1»  Examen  direct  sur  lamelles 
au  moment  de  l'autopsie.  Le  produit  de  raclage  de  la  fausse  membrane 
péricardiqne  montre,  par  la  méthode  de  Gram,  après  de  longues  re- 
cherches, un  seul  diplocoque  nettement  encapsulé,  lancéolé,  se  présen- 
tant en  un  mot  avec  une  forme  si  caractéristique  du  pneumocoque  de 
Fraenkel,  qu'il  n'y  avait  pas  à  s'y  tromper.  Néanmoins,  malgré  toutes 
nos  recherches  nous  n^avons  pu  en  trouver  un  second  exemplaire 
dans  toute  la  préparation. 

L'examen  sur  lamelles  du  suc  de  l'infarctus  pulmonaire  ne  révèle 
rien. 

2o  Cultures,  —  Nous  avoris  ensemencé,  sur  milieux  variés,  soit 
dans  le  vide,  soit  en  présence  dé  l'air,  les  liquides  d'épanchement,  les 
pulpes  d'organes  et  le  sang  du  cœur  droit. 

a)  Au  bout  de  24  heures,  les  bouillons  et  les  géloses  ensemencés 
avec  le  sang  du  cœur,  avec  les  liquides  épanchés  dans  le  péritoine, 
le  péricarde,  la  plèvre  droite,  avec  le  produit  de  raclage  de  la  fausse 
membrane  péricardiqne,  avec  les  végétations  de  l'endocarde,  avec  la 
rate,  le  poumon  et  le  rein,  se  sont  peuplés  abondamment  de  bacte- 
rium,  coli  commune.  Sur  gélatine,  il  n'a  commencé  à  pousser  qu'au 
bout  de  cinq  jours,  en  nappe  transparente,  étalée,  mince  et  non  exubé- 
rante ;  il  a  présenté  ces  mêmes  caractères  sur  toutes  les  gélatines 
ensemencées  soit  drectement  avec  les  organes^  soit  avec  les  cultures 
déjà  obtenues  sur  gélose  ou  bouillon  et  reprises  sur  gélatine,  et  il  les 
a  conservés  encore  actuellement,  c'est-à-dire  au  bout  de  vingt  jours. 

Sur  pomme  de  tèire  il  a  donné  une  végétation  crémeuse  luisante, 
surélevée,  mais  paraissant  moins  exubérante  que  celle  donnée  par 
le  B.  coli  saprophyte. 

Enfin  sur  bouillon  lactose  il  n'a  donné  lieu  qu'à  un  dégagement 
très  modéré  de  bulles  gazeuses,  et  non  à  cette  collerette  abondante 
que  provoque  le  B.  coli  normal. 


*^ 
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Ce  bacterium  coli,  se  retrouvant  dans  tous  les  organes,  présente 
donc  des  caractères  de  culture  particuliers,  sur  lesquels  nous  re- 
viendrons. 

b)  Sur  les  cultures  en  b(^uîllon  des  divers  liquides  d'épanchement 
(péricarde,  péritoine),  la  méthode  de  Gram  permettait  de  déceler,  au 
milieu  de  Tabondance  extrême  du  B.  coli  décoloré  par  ce  procédé^ 
quelques  diplocoques  gardant  le  Gram,  qui  ne  sont  autres  que  des 
pneumocoques  comme  l'a  démontré  l'inoculation  à  la  souris. 

Seul,  le  liquide  d'épanchement  de  la  plèvre  gauche  est  resté  stérile 
sur  tous  les  milieux  ensemencés. 

c)  Dansles  cultures  du  contenu  intestinal  nous  n'avons  pas  retrouvé 
•e  bacille  pyocyanique  que  nous  y  avions  décelé  en  abondance  pendant 
la  vie.  Il  n'a  poussé  que  du  B.  coli.  Cependant  rappelons  nue  les 
matières  recueillies  au  moment  de  l'autopsie  donnaient  encore  la  réac- 
tion de  la  pyocyanine. 

30  Expérimentation.  —  a)  Un  lapin  est  inoculé  le  16  janvier  à 
6  heures  du  soir,  dans  la  veine  marginale  de  l'oreille  avec  quelques 
gouttes  de  sang  puisédanslecœur  droit  et  délayé  dans  1/2  ce.  de  bouil- 
lon stérilisé.  Au  bout  de  24  h.  apparition  de  phénomènes  de  para- 
Ijrsie  du  train  de  derrière,  qui  persistent  pendant  quelques  jours,  puis 
disparaissent  peu  à  peu.  Pendant  cette  courte  période  de  paraplégie, 
l'animal  ne  mangeait  presque  plus  ;  il  n'a  pas  eu  de  diarrhée. 

Ces  accidents  ont  été  passagers,  et  trois  jours  après,  le  lapin  se 
remettait  à  manger  et  à  marcher  comme  de  coutume. 

b)  La  constatation  d'un  spécimen  non  douteux  de  pneumocoque 
sur  la  lamelle  faite  avec  Texsudat  péricardique  nous  avait  d'abord  tait 
songer  à  une  infection  à  pneumocoques,  mais  n'ayant  pas  de  souris 
sous  la  main, nous  avions  à  tout  hasard  inoculé  un  lapin  quia  présenté 
les  accidents  que  nous  venons  de  dire. 

Cependant,  ayant  de  nouveau  reconnu  dans  les  cultures  en  bouil- 
lon de  Texsudat  péritonéal  et  péricardique  quelques  termes  en  diplo- 
coques perdues  au  milieu  ae  l'abondance  excessive  du  B.  coli, 
nous  avons,  le  19  janvier  à  2  heures  de  l'après-midi,  inoculé  une  souris 
sous  la  peau  avec  le  produit  de  culture  de  l'épanchement  péritonéal. 
Elle  mourut  le  lendemain  à  10  heures  du  matm.  soit  20  heures  après 
l'inoculation  :  le  pneumocoque  se  retrouvait  en  abondance  sur  les 
lamelles  faites  avec  le  sang  du  cœur,  mais  il  n'a  pas  poussé  sur  les 
tubes  de  gélose  ensemencés  avec  ce  sang. 

c)  Afin  d'être  fixé  sur  la  virulence  du  B.  coli  en  question,  un 
lapin  a  reçu  le  19janvier,  dans  le  péritoine,  1  ce  de  culture  del'épan- 
choment  péritonéal.  Pendant  cinq  jours,  il  n'a  rien  présenté  d'appré- 
ciable, a  continué  de  manger  commme  d'habitude,  puis  il  a  été  pris 
d'une  diarrhée  très  intense  qui  a  duré  à  peu  près  48  heures,  et  il  a 
succombé  le  26  janvier,  c'est-à-dire  sept  jours  après  l'inoculation.  A 
Tantopsie,  il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  ;  l'intestin  est  rempli  de 
roalicres  diarrhéiaues,  la  muqueuse  est  congestionnée.  La  rate  n'est 
ni  grosse  ni  ramollie  ;  elle  est  plutôt  petite,  d  un  blanc  rosé,  est  ferme. 
Rien  dans  les  séreuses,  ni  dans  les  poumons.  Des  lamelles  faites  avec 
le  sang  du  cœur  ne  révèlent  rien.  Les  cultures  faites  avec  le  sang  et 
les  divers  organes  sont  restées  stériles.  Le  contenu  de  l'intestin  mon- 
tre sur  lamelles  des  formes  bacillaires  de  dimensions  variables,  les 
unes  rectilignes,  quelques  autres  en  virgule,  d'autres  en  forme   de 
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diplo-bacilles  encapsuléâ  ;  quelcfues^unes  gardent  le  Gram,  mais  la 
plupart  sont  décolorées.  Sur  gélose  cultures  abondantes  où  le  6.  coU 
domine  ;  reprises  sur  gélatine  elles  ne  l'ont  pas  liquéfiée. 

4«  Coupes  des  organes.  —  Les  coupes  des  végétations  deTendo- 
carde,  de  la  fausse  membrane  péricardique,  et  du  poumon  au  niveau 
de  l'infarctus  montrent  : 

a)  Absence  de  tout  micro-organisme  dans  Tinfarctus  pulmonaire. 

b)  Les  végétations  des  sigmo'ides  aorliques,  traitées  par  la  méthode 
de  Gram-Weigert,  offrent  une  telle  abondance  de  pneumocoques  que 
nous  ne  pouvons  la  comparer  qu'à  celle  qu'on  trouve  dans  les  moules 
fibrioeux  et  dans  les  exsudats  alvéolaires  du  poumon  hépatisé  dans  la 
pneumonie  franche.  Dans  aucun  organe  nous  n'avions  jamais  rencon- 
tré une  telle  confluence,  si  ce  n'est  dans  l'exsudat  pneunionique. 

c)  Nous  retrouvons  le  pneumocoque,  beaucoup  moins  abondant 
d'ailleurs,  dans  les  coupes  de  la  fausse  membrane  péricardique,  traitées 
par  les  mêmes  méthodes. 

d)  Au  point  de  vue  des  lésions  histologiques,  le  myocarde  du  ventri- 
cule gaucne  a  été  coloré  parlepi^ro-carmin.  Il  ne  présente  pas  d'allé- 
rations  :  pas  trace  de  sclérose,  ni  récente  ni  ancienne. 

RÉFLEXIONS.  —  Une  observalion  comme  celle-ci  n'aurait 
pas  manqué,  il  y  a  encore  peu  d'années,  d'être  classée  sous 
la  rubrique;  «  Endocardite  infectieuse  «.  En  fait,  si  révo- 
lution clinique  a  été  ici  tout  à  fait  spéciale,  au  point  de 
vue  anatomique  c*est  un  très  bel  exemple  d'endocardite 
végétante,  à  laqu  elle  Tépithète  d'infectieuse  convient  égale- 
ment on  ne  peut  mieux.  Mais  ici  cette  dénomination  est  défec- 
tueuse,  car  elle  ne  répond  pas  à  la  totalité  des  désordres 
anatomiques  constatés  à  l'autopsie.  Les  lésions  du  péricarde, 
des  plèvres,  du  péritoine  ne  sont  nullement  dans  un  rapport 
de  dépendance  avec  la  lésion  cardiaque.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
d'épanchements  d'ordre  passif  consécutifs  à  une  gêne  de  la 
circulation  en  retour  ;  ce  sont  des  épanchements  dont  la 
nature  franchement  inflammatoire  est  suffisamment  jugée 
par  leur  aspect  fibrineux.  Toutes  ces  manifestationsséreuses 
sont  complètement  indépendantes  de  l'endocardite;  elles 
ont  évolué  pour  leur  propre  compte  ;  siellessont  postérieui'es 
à  Fendocardite  il  n'eût  pas  été  impossible  qu'elles  lui  eus- 
sent été  antérieures  ;  et  s'il  y  a  quelque  rapport  entre  l'une 
et  les  autres,  ce  n'est  pas  un  rapport  de  cause  à  efiet,  c'est 
simplement  le  rapport  qui  existe  enlre  les  diverses  manifes- 
tations d'une  même  cause,  cette  cause  étant,  dans  l'espèce, 
représentée  par  le  pneumocoque. 

C'est  pourquoi  nous  avons  rejeté  le  terme  d'  a  endocardite 
infectieuse  j>,  qui  n'est  pas  inexact,  mais  qui  n'exprime 
qu'une  partie  de  la  vérité. 
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Nous  n'insisterons  pas  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
qu'une  telle  malade  présentait.  Notre  maître,  M.  le  profes- 
seur Jaccoud,  a  insisté  sur  ce  point  dans  une  de  ses  récentes 
cliniques,  et  faisait  remarquer  que  rien,  ni  les  renseigne- 
ments donnés  par  la  malade,  ni  Texamen  attentif  des  orga- 
nes, ni  le  mode  d'évolution  des  accidents,  n'autorisait  à 
soupçonner  même  seulement  la  possibilité  d'une  infection 
de  ce  genre. 

Nous  voulons  seulement  rechercher  si  les  résultats  de 
l'enquête  bactériologique  peuvent  jeter  quelque  lumière  sur 
la  singularité  d'une  pareille  allure  clinique.  Nous  trouvons 
deux  micro-organismes  dans  la  presque  totalité  des  organes 
lésés  :  le  B.  coli  et  le  pneumocoque,  tous  deux  pathogènes, 
l'expérimentation  l'a  prouvé.  Quelle  part  faut-il  faire  à  l'un 
et  à  l'autre? 

Grâce  à  ce  que  nous  savons  déjà  actuellement  du  bacte- 
rium  coli^  il  n'est  pas  bien  difficile  de  lui  assigner  son  rôle 
précis  dans  le  cas  particulier.  Nous  rappellerons  que  notre 
malade,  atteinte  dans  sa  santé  depuis  trois  mois,  avait  pré- 
senté dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  une  diarrhée  assez 
importante  dans  laquelle  on  retrouvait,  entre  autres  micro- 
organismes, le  bacille  pyocyanique  et  le  B.  coli.  À  la  faveur 
de  cette  diarrhée  le  B.  coli  normal  de  l'intestin  de  cette 
femme  a  acquis  une  double  propriété  :  il  est  devenu  viru- 
lent et  il  a  acquis  la  propriété  d'envahir  rapidement  les 
organes  après  la  mort  (ou  pendant  les  derniers  moments  de 
la  vie).  Ce  qui  explique:  1«  l'infection  mortelle  déterminée 
chez  le  lapin  par  ce  B.  coli  ;  2°  sa  présence  dans  tous  les 
liquides  d'épanchemont  et  dans  la  presque  totalité  des  orga- 
nes, bien  que  l'autopsie  ait  été  faite  en  plein  hiver,  par  un 
temps  de  gelée.  Ces  propriétés  acquises  par  le  B.  coli  nor- 
mal, dès  qu  il  existe  de  la  diarrhée,  ont  été  établies  récem- 
ment par  Lcsage  et  Macaigne  (Gomm.  à  la  Soc,  de  biolo- 
gie, 1892). 

Ce  n'est  donc  qu'un  B.  coli  d'envahissement  cadavérique, 
devenu  virulent  grâce  à  la  diarrhée  ultime  que  la  malade  a 
présentée,  mais  n'ayant  aucun  rapport  direct  avec  les  phé- 
nomènes dont  cette  femme  se  plaignait  depuis  trois  mois,  et 
qui  constituent  le  fond  même  de  sa  maladie. 

Au  pneumocoque  seul,  qui  se  trouvait  dans  le  péritoine, 
dans  le  péricarde,  dans  la  plèvre,  et  jusque  dans  Hntimité 
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des  végétations  de  Tendocarde  et  de  la  fausse-membrane 
péricardique,  appartient  le  rôle  actif,  cela  n'est  pas  douteux. 

Cette  notion  est  aujourd'hui  considérée  comme  acquise  que 
les  désordres  déterminés  par  la  présence  du  pneumocoque 
s'accompagnent  toujours  d'une  certaine  élévation  de  tempé- 
rature, d'une  fièvre  plutôt  forte  que  légère.  Or,  pendant  les 
quatre  jours  que  nous  l'avons  observée,  notre  malade,  loin 
de  présenter  de  la  âèvre,  a  été  constamment  dans  l'hypother- 
mie (36'>,2,  36«,8,  3fi^4)  matin  et  soir.  Cette  hypothermie 
terminale  peut  s'expliquer  par  Taction  du  B.  coli  devenu 
virulent  grâce  à  la  diarrhée;  on  sait  que  c'est  là  un  des  effets 
du  B.  coli  virulent,  comme  on  a  pu  en  avoir  la  preuve  dans 
ces  cas  de  choléra  avec  hypothermie,  où  Ion  ne  trouvait  que 
le  B.  coli  pur>  sans  bacille  virgule. 

Cependant,  dans  la  période  qui  a  précédé  son  entrée  à 
rhôpital,  on  peut  affirmer,  sans  craindre  de  se  tromper  de 
beaucoup,  que  notre  malade  n'a  pas  eu  davantage  de  fièvre, 
ou  à  peine,  puisqu'il  n'y  avait  que  trois  jours  qu'elle  avait 
cessé  son  travail.  Depuis  les  trois  mois  qu'elle  se  sentait 
souffrante,  elle  n'avait  jamais  interrompu  son  métier,  et 
n'étaient  les  violentes  douleurs  abdominales  qui  la  forcèrent 
à  s'arrêter  enfin,  cette  femme  aurait  pu  presque  arriver  au 
terme  fatal  de  son  affection  sans  avoir  pris  le  lit  un  seul 
jour. 

Cette  allure  torpide  et  traînante  est  bien  en  rapport  avec 
les  qualités  de  ce  pneumocoque,  atténué  probablement  par 
son  long  séjour  dans  l'organisme.  Inoculé  à  la  souris,  celle- 
ci  a  succombé  il  est  vrai,  mais  elle  avait  reçu  une  dose  con- 
sidérable de  culture  sèche  (mélange  de  B.  coli  et  de  pneumo- 
coque). D'ailleurs,  après  son  passage  à  la  souris,  ce  pneu- 
mocoque n'a  plus  repoussé  sur  les  milieux  artificiels. 

En  résumé  :  1®  Infection  pneumococcique  généralisée 
aux  grandes  séreuses  (endocarde,  péricarde,  plèvres,  péri- 
toine), avec  épanchements  inflammatoires  multiples. 

2^  Endocardite  de  forme  végétante,  non  ulcéreuse,  dont  la 
localisation  est  expliquée,  comme  il  ert  de  règle,  par  l'exis- 
tence d'une  endocardite  ancienne. 

3®  Évolution  clinique  lente,  sans  fièvre,  ayant  duré  trois 
mois,  aboutissant  graduellement  à  un  état  cachectique 
avancé,  et  ayant  permis,  presque  jusqu'au  dernier  jour,  la 
vie  ordinaire. 

soc*  AJKLT»  6 
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Hémiplégie  flasque  complète,  avec  intégrité  du  facial 
supérieur,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
sans  lésion  apparente  de  la  zone  psychomotrice,  par 

M.  P.  CoLLiNET,  interne  des  hôpitaux. 
'.     .    .      .  * 

La  nommée  L...»,  Marie,  âgée  de  61  ans,  entre  le  10  janvier  à 
THôtel-Dieu  Annexe,  service  de  M.  le  D'  Roger. 

Comme  antécédents  la  malade  ne  présente  que  des  attaques  d^épi- 
lepsie  qui  ont  duré  depuis  renfance,  où  elles  revenaient  2  et  3  fois  par 
mois  jusqu'à  l'âge  de  35  ans.  A  cette  époque  les  attaques  sont  devenues 
plus  rares  et  ont  disparu  complètement. 

Depuis  3  ans  là  malade  a  des  accès  d'oppression  avec  toux  et 
expectoration  abondante  ;  c*est  un  de  ces  accès  qui  l'amène  à  Thô- 
pital.  Le  faciès  est  cyanose,  biqn  que  la  dyspnée  ne  soit  pas  très  forte  ; 
les  jambes  sont  légèrement  œdématiées.  Pasde  fièvre. 

La  poitrine  est  globuleuse  ;  à  l'auspultation  on  trouve  des  râles 
sibilants  et  ronflants  disséminés  dans  toute  la  hauteur  des  2  poumons^ 
avec  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases. 

Du  côté  du  cœur  les  bruits  sont  sourds  et  irréguliers  ;  on  ne  trouve 
pas  de  bruits  de  souftle;  pas  de  lésion  orificielle  perceptible. 

Le  pouls  est  assez  fort,  très  irrégulier,  les  artères  sont  un  peu 
dures.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

L'appétit  est  conservé.  Légère  constipation.  Le  foie  n'est  pas  gros, 
pas  douloureux  à  la  pression.  On  porte  le  diagnostic  de  myocardite 
chez  une  athéromateuse  avec  début  d'asystolie.  Traitement  :  Purga- 
tif lé^er,  ventouses. 

13 janvier.  Â  6  heures  du  matin  la  malade  aune  attaque  apoplecti- 
forme,  avec  coma,  stertor.  Elle  a  tendance  à  tomber  à  droite  dans  son 
lit,  et  présente  une  hémiplégie  gauche  complète.  Les  membres  du 
côté  gauche  sont  absolument  flasques.  Il  y  a  némiplégie  faciale  infé- 
rieure gauche  ;  soulèvement  léger  de  la  joue  gapche  à  l'expiration. 

L'orbiculaire  gauche  ne  semble  pas  paralysé.  On  observe  aussi  une 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  à  droite. 

L'œil  gauche  est  plus  dévié  en  dedans  que  le  droit  ne  l'est  en 
dehors.  >'ouls  rapide,  fort,  moins  irrégulier  que  précédemment. 

Au  bout  de  2  heures  le  coma  est  moins  profond  ;  quand  on  pince  la 
malade  aussi  bien  d'un  côté  que  de  Tautre,  elle  donne  quelques  signes 
de  douleur.  Si  on  essaye  de  la  faire  boire,  les  liquides  sont  déglutis 
difficilement.  Ils  vont  dans  les  voies  respiratoires  si  on  les  donne  un 
peu  trop  abondamment.  On  porte  le  diagnostic  d'embolie  cérébrale  pro- 
oable  atteignant  la  zone  corticale  motrice.  Traitement  :  2  sangsues 
à  l'apophyse  mastoide.  Calomel  0,20  centigrammes. 

Le  14.  Leeoma  est  moins  profond,  la  malade  manifeste  par  la  pa- 
role le  besoin  de  la  soif  ;  elle  déglutit  un  peu  mieux  les  liquides. 

Elle  comprend  la  parole  et  montre  la  langue  quand  on  le  lui 
demande.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  nette  de  la  langue,  qui  semble 
se  porter  un  peu  à  gauche.  L'hémiplégie  est  toujours  complète  et 
flasque  ;  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  persiste. 

Le  18.  La  malade  qui  avait  jusqu'à  lors  semblé  s'améliorer,  devient 
de  plus  en  plus  comateuse;  elle  a  du  stertor,  de  l'encombrement  bron^- 
chique  ;  la  dyspnée  est  assez  grande.  Le  pouls  est  moins  fort,  la  teinte 
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du  visage  est  plus  cyanosée.  Il  y  a  toujours  hémiplégie  flasque  à  gau- 
che. La  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  est  moins  nette, 
mais  encore  perceptible. 

Le  19.  L'état  s'aggrave  progressivement»  et  la  mort  survient  dans 
Tasphyxie. 

AUTOPSIE.  —  Le  cœur  est  moyennement  hypertrophié  ;  le  myo- 
carde a  une  teinte  jaunâtre  de  dégénéresceuce.  Les  valvules  mitrale 
et  tricuspide  sont  un  peu  épaissies.  Les  sigmoîdes  aortiques  sont  en- 
core souples  ;  un  peu  au-dessus  d'elles,  on  trouve  une  plaque  jaunâtre 
d'athérome. 

Le  grand  sinus  de  Paorte  est  un  peu  dilaté  ;  sa  paroi  supérieure  est 
infiltrée  de  sédiments  calcaires  formant  une  couche  continue  de 
3  centimètres  de  diamètre  environ  dans  tous  les  sens.  Cette  plaque 
siège  au-dessus  de  Tembouchure  du  tronc  bronchio-céphaliqne  droit. 

Les  T^oumons  sont  emphysémateux,  ne  contiennent  pas  de  tuber- 
cules  ;  il  y  a  une  congestion  légère  des  bases. 

Les  retns  contiennent  quelques  petits  kystes  ;  la  capsule  se  détache 
bien  ;  pas  d^altération  visible  à  Tœil  nu. 


Le  foief  de  volume  moyen,  a  l'aspect  muscade.  Il  présente  â  la  sur- 
face quelques  rares  tractus  blanchâtres,  le  faisant  ressembler  au  foie 
syphilitique;  ces  parties  sclérosées  sont  relativement  peu  abondantes  ; 
elles  se  continuent  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  et  sont  très  visibles 
sur  une  coupe. 

Encéphale,  —  Rien  dans  les  méninges.  Aucune  lésion  apparente 
dans  la  zone  rolandique,  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  ni  dans  les  noyaux 
centraux.  On  trouve  un  foyer  de  ramollissement  blanc  ancien  à  la 
partie  inféro-interne  du  lobe  occipital  droit.  Ce  foyer  est  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noix. 

On  ne  troute  aucune  lésion  dans  l'hémisphère  gauche. 

Les  pédoncules  cérébraux»  la  protubérance,  le  cervelet,  le  bulbe, 
ont  l'air  sain.  Sur  le  plancher  du  4*  ventricule  on  voit  à  gauche,  au 
voisinage  du  noyau  facial,  quelques  petits  vaissiBaux  un  peu  plus  dilatés 
qu'à  droite. 

Les  artères  cérébrales  sont  nettement  athéromateuses,  aussi  bien 
d'un  côté  que  de  l'autre. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater,  â  cause  de 
l'intégrité  en  apparence  complète  de  la  région  motrice  corticale,  au 
niveau  de  laquelle  on  s'attenaait  à  trouver  une  lésion. 


"«I 


Gros  reins  polykystiques,  par  M.  Maurice  Michel,  interne 

des  hôpitaux. 

Les  deux  énormes  reins  polykystiques  que  j'ai  l'honneur  de  présen- 
ter â  la  Société  proviennent  d'un  malade  entré  dans  le  service  oe  M.  le 
D**  Bucquoy,  salle  &t-Augustin,  n?  14,  le  8  décembre  1892,  et  mort  le 
13  janvier  1893. 

Cet  homme,  âgé  de  59  ans,  voilier,  sans  antécédents  dignes  d'être 
notés,  faisait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  mois  de  mars  1892. 
A  celte  époque  il  présenta  des  vomissements  persistants,  bilieux  et 
alimentaires  pour  lesquels  il  fut  soigné  au  Havre. 


68  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   —  JANVIER   1893 

Ëq  même  temps  ses  jambes  commencèrent  à  enfler.  Vomissements 
et  œdème  disparurent  au  mois  de  juin  ;  toutefois,  depuis  cette  époque 
ses  forces  faiblirent  et  il  ne  put  se  remettre  au  travail. 

C'est  l'aggravation  de  son  état  qui  le  décida  a  venir  à  Paris  et  à 
entrer  dans  Te  service. 

C'est  un  homme  amaigri,  au  teint  pâle  et  boufli  rappelant  tout  à 
fait  le  faciès  d*un  brightique.  Les  extrémités  inférieures  sont  forte- 
ment œdématiées  et  l^nflure  a  gagné  la  paroi  abdominale.  Cet  œdème 
de  la  paroi  gène  dans  une  certaine  mesure  la  palpation  de  Tabdomen 

3ui  révèle  seulement  un  certain  degré  d'ascite  et  une  augmentation 
e  volume  notable  du  foie. 

L*examen  du  cœur  montre  que  cet  organe  est  légèrement  hyper- 
trophié et  on  constate  un  bruit  de  galop  cardiaque  très  net. 

Le  symptôme  prédominant  offert  par  le  malade  depuis  le  jour  de  son 
entrée  jusqu'à  sa  mort  a  été  une  dyspnée  à  peu  près  continue  avec  des 
exacerbations  soit  nocturnes,  soit  diurnes. 

Pas  de  rythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes. 

L'auscultation  de  la  poitrine  démontre  une  légère  diminution  du 
murmure  respiratoire  à  la  base  droite.  Pas  de  signes  de  bronchite, 
pas  de  céphalalgie,  pas  de  troubles  de  la  vue,  pas  d'accès  fréquents 
d'uriner,  jamais  d'épistaxis. 

Les  unnes  recueillies  le  jour  de  son  entrée  à  rhôpital  sont  rares 
(800  grammes  dans  les  24  heures),  pâles,  décolorées.  Dosées  au  tube 
d'Esbach,  elles  donnent  un  dépôt  de  15  gr.  d'albumine  par  litre. 

D'ailleurs,  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  dans  le  service,  le 
régime  lacté  étant  absolu,  les  urines  oscillèrent  entre  1,200  et  2,000  gr. 
par  jour,  avec  les  mêmes  caractères  physiques.  Le  dosage  de  l'albu- 
mine fait  tous  les  8  jours  montra  que  la  quantité  d'albumine  était 
tombée  à  0  gr.  60  cent,  par  litre.  * 

L'état  général  du  malade  alla  progressivement  en  s'aggravant  ;  la 
dyspnée  devint  presque  continue.  Les  vomissements  alimentaires  et 
muqueux  apparurent,  les  urines  tombèrent  à  900  gr.  et  le  malade 
succomba  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Les  2  flancs  sont  occupés  par  des  masses  volumi- 
neuses qui  ne  sont  autre  chose  que  les  reins  considérablement  aug- 
mentés de  volume  et  en  dégénérescence  kystique.  Une  petite  quantité 
d'ascite  est  contenue  dans  la  cavité  de  l'abdomen. 

Le  rein  droit  pèse  1,100  gr.  et  le  rein  gauche  1,060  gr. 

Ils  ont  conservé  leur  forme  normale.  Leur  longueur  est  de  18  cent., 
leur  largeur  de  10  cent. 

Toute  leur  surface  est  occupée  par  une  série  de  bosselures  kystiques 
de  volume  inégal  et  de  contenu  variable  en  couleur.  Certains  kystes, 
ont  une  coloration  noirâtre,  les  autres  jaunâtres,  d'autres  enfin  sont 
transparents. 

Dans  leur  intervalle,  on  constate  des  travées  de  tissu  manifeste- 
ment sclérosé. 

Â  la  coupe,  les  reins  sont  totalement  transformes  en  kystes.  Il 
n'existe  plus  de  tissu  sain. 

Uretères  normaux.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  vessie. 

Léger  épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Poumons  normaux, 
sauf  un  peu  d'hépatisation  rouge  brun  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Le  cœur  est  gros,  pesant  500  gr.  Plaques  laiteuses  de  péricardite, 
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surtout  marquées  au  niveau  du  ventricule  droit.  Hypertrophie  con- 
centrique du  ventricule  gauche.  Pas  trace  de  sclérose  du  myocarde  à 
rœil  nu.  Quelques  petits  dépôts  athéromateux  sur  la  valve  gauche  de 
la  mitrale.  Cœur  droit  normal,  valvules  sigmoides  aortiques  saines. 
Pas  d'athérome  de  l'aorte  thoracique. 

Foie  pesant  1,750  gr.,  légèrement  graisseux,  sans  dégénérescence 
kystique. 

Rate  et  pancréas  de  volume  normal. 

CerveaUj  présente  au  niveau  des  lobes  frontaux  un  peu  de  suffusion 
hémorrhagique  en  îlots. 

Le  bulbe,  le  cervelet  et  les  parties  profondes  du  cerveau  ne  présen- 
tent rien  de  particulier  à  signaler. 


Note  sur  le  rôle  du  bacterium  coli  commune  dans  cer« 
taines  affections  de  Tanus,  par  Henri  Hartmann  et  Emile 

LiEFFRING. 

Les  préparations,  que  nous  avons  Thonneur  de  vous  pré- 
senter, ont  pour  but  d'établir  le  rôle  encore  peu  connu  du 
bacterium  coli  dans  la  pathogénie  de  la  phlébite  hémor- 
rhoïdaire  et  de  certains  abcès  périnéaux. 

Vous  connaissez  tous  Taffection  connue  sous  le  nom  d*hé- 
morrhoïde  externe  turgescente.  Sous  l'influence  de  causes 
mal  déterminées,  une  ou  plusieurs  hémorrhoïdes  augmen- 
tent de  volume.  Arrondie,  lisse,  tendue,  rénitente,  un  peu 
douloureuse,  la  tumeur  atteint  rapidement  son  maximum  de 
développement  en  déterminant,  dans  quelques  cas,  un  léger 
mouvement  fébrile.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la  tumeur  ré- 
gresse, s'affaisse;  plus  rarement  elle  se  crève,  donnant  lieu  à 
un  léger  écoulement  sanguin  qui  soulage  le  malade  ;  plus 
rarement  encore  elle  s  abcède,  donnant  lieu  à  Tabcès  phlébiti- 
que  de  Chassaignac.  Comme  l'avaient  déjà  dit  nombre  d'au- 
teurs, comme  Ta  en  particulier  nettement  spécifié  Gosselin, 
il  y  a,  dans  ces  cas,  plénitude  prolongée  des  veines  et  coa- 
gulation du  sang  dans  leur  intérieur.  Il  y  a  là  plus  qu'une 
fluxion:  il  y  a  phlébite  et  coagulation  sous  l'influence  de  la 
phlegmasie  de  la  paroi  veineuse.  «  Mais,  écrivait  Gosselin, 
pourquoi  celte  phlébite  ?  Pourquoi  sa  venue  à  un  moment 
donné  ?  Nous  ne  savons  rien  de  précis  à  cet  égard.  »  Depuis 
Gosselin,  la  question  n'a  pas  fait  un  pas  en  avant.  Les  tra- 
vaux les  plus  récents  de  Charles  B.  Bail,  d'H.  Cripps,  d'Al- 
lingham,en  Angleterre,  dePotherat  etd'Ozenne  en  France, 
nous  laissent  dans  la  même  incertitude.  Les  cultures  que 
nous  vous  présentons,  et  les  coupes  histoiogiques  que  nous 
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VOUS  montrons,  nous  permettront,  croyons-nous,  d'établir 
que  cette  phlébite,  car  il  y  a  bien  phlébite,  survient  à  la 
suite  de  la  pénétration  dans  Thémorrhoïde  de  cet  agent 
pathogène  dont  le  rôle  varié  a  déjà  été  établi  dans  nombre 
d'affections,  le  bacterium  colL  La  phlébite  hémorrhoïdaire 
rentre  donc  dans  le  cadre  général  des  phlébites  et,  comme 
la  phlegmatia,  succède  à  l'introduction  dans  la  veine  d'un 
agent  infectieux. 

Ces  cultures  proviennent  d'un  malade  que  nous  avons 
opéré  dans  le  service  de  notre  maître  M.  F.  Terrier. 

Entré  le  22  décembre  dernier  à  l'hôpital  Bichat^  salle  Jarjavay,  ce 
malade»  âgé  dé  43  ans,  n'avait  jamais  rien  éprouvé  de  spécial  au  ni- 
veau de  la  région  anale,  si  ce  n'est  un  léger  prurit.  De  plus,  il  avait 
depuis  longtemps  remarqué  à  diverses  reprises  la  présence  de  petites 
taches  de  «ang  sur  la  chemise.  ^ 

La  veille  de  son  entrée,  au  matin,  il  avait  ressenti  un  prurit  un  peu 
phis  vif  que  de  coutume  et  vers  le  soir,  en  se  couchant,  avait  constaté 
fa  présence  au  niveau  de  la  région  anale  d'une  petite  tumeur  arrondie, 
dure  et  douloureuse.  Cette  tumeur,  au  dire  du  malade,  s'était  déve- 
loppée,  pour  ainsi  dire,  d'une  manière  aiguë  et  avait  atteint  son 
volume  presque  d'emblée. 

Comme  le  lendemain  elle  ne  s'était  nullement  modifiée,  le  malade 
vient  consultera  l'hôpital.  Nous  le  voyons  à  ce  moment. 

Il  existe  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'anus  une  tumeur  arrondie, 
du  volume  d'une  noisette,  d'aspect  cutané  sur  sa  face  externe,  bleuâtre, 
lisse  sur  sa  face  interne,  regardant  le  canal  anal.  La  peau  est  Violacée, 
tendue,  amincie  sur  son  sommet.  La  tumeur  est  dure  et  douloureuse 
au  toucher.  Il  n'y  a  pas  la  moindre  rougeur,  pas  le  moindre  empâte- 
ment périphérique. 

Le  canal  anal  est  libre  ;  il  n'y  a  pas  de  contracture  du  sphincter. 
En  un  mot,  il  s'agit  bien  évidemment  de  la  lésion  connue  sous  le  nom 
d'hémorrhoïde  externe  turgescente,  A  travers  une  petite  eschare 
faite  par  le  thermocautère,  nous  ponctionnons  la  tumeur,  mais  ne 
pouvons  en  aspirer  que  difficilement  quelques  gouttes  de  sang.  Comme 
toujours,  en  pareil  cas,  la  tumeur  est  remplie  par  un  caillot. 

Nous  excisons  ensuite  au  bistouri  l'hémorrholde  et  réunissons  par 
trois  points  de  suture  au  crin.  Pendant  cette  excision,  nous  pouvons 
^  constater  que  le  caillot  qui  remplit  la  tumeur  se  continue  plus  haut 
dans  les  vemes  qui  en  partçnt^  le  fond  de  la  plaie  nous  montrant  deux 
veines  thrombosées.  Pansement  iodoformé.  Les  douleurs  cessent 
immédiatement  et  le  malade  sort  quelques  jours  après  guéri,  la  réu- 
nion s'étant  faice  dans  toute  l'étendue  de  la  petite  plaie  opératoire. 

Nous  vous  montrons  ici  des  cultures  faites  avec  le  sang 
retiré  parla  ponction,  en  même  temps  que  nous  vous  présen- 
tons des  coupes  du  caillot,  mis  dans  Talcool  et  durci  immé- 
diatement après  l'opération.  Comme  il  est  facile  de  vous  en 
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assurer  en  regardant  ces  divers  tubes  et  en  examinant  les 
préparations,  il  s'agit  là  de  cultures  pures  de  B.coli. 

Sur  les  coupes  du  caillot,  traitées  par  la  méthode  de  Kûhno, 
vous  YQ]pQZ  de  plus  qu'il  existe  par  places  des  bacilles  le 
plus  souvent  gro^pds.  Ces  bacilles  occupent  tantôt  la  partie 
périphériqne,  tantôt  la  partie  centrale  du  caillot.      ,..,./ 

Au  contraire,  desaolturesdu  sangprisdans  les  vaisseaux 
de  prolapsus  hémorrholdaire  non  enflammé  ne  nous  ont  rien 
donné  et  sont  restées  stériles.  II  semble  donc  que  la  pénétra- 
tion du  bacterium  coli  soit  la  cause  de  l'inflammation  de 
l'hémorrhoïde.  De  nouvelles  recherches  sont  toutefois  né- 
cessaires pour  établir  que  nous  ne  nous  sommes  pas  trou- 
vés éii  présence  d'un  cas  isolé. 

Les  autres  tubes  que  nous  vous  présentons,  ont  trait  à 
des  cultures  du  pus  d'une  suppuration  développée  autour 
d'un  rétrécissement  syphilitique  ano-rectal.  Recueilli  dans 
une  pipette  stérilisée  et  ensemencé,  après  dilution  préalable, 
sur  gélatine  dans  des  boites  de  Pétri,  afln  de  séparer,  le  cas 
échéant,  les  espèces  microbiennes,  ce  pus  ne  nous  a  donné 
qu'un  seul  et  même  microbe  ;  donc  les  réactions  vis-à-visdes 
méthodes  colorantes  *et  des  divers  milieux  de  culture  sont, 
comme  vous  pouvez  le  voir,  celles  du  bacterium  colL 

M.  Létienne  fait  remarquer  que  la  communication  de 
M.  Hartmann  vient  à  Tappui  de  celle  faite  il  y  a  quelques 
mois  par  M.  Quénu  sur  la  nature  infectieuse  des  sciatiques 
variqueuses  et  des  hémorrhoïdes.  Elle  concorde  aussi  avec 
les  faits  observés  par  M.  Hanot  d'hépatites  infectieuses  con- 
sécutives à  l'inoculation  d'agents  microbiens  au  niveau 
d'hémorrhoïdes. 

M.  Hartmann  croit  qu'il  n'y  a  aucune  corrélation  à  établir 
entre  sa  communication  et  celle  de  M.  Quénu.  Celui-ci  a 
suggéré  l'idée  que  les  hémorrhoïdes  étaient  le  résultat  d'une 
phlébite  infectieuse.  C'est  là  une  hypothèse  sur  la  valeur  de 
laquelle  M.  Hartmann  ne  peut  se  prononcer.  Ce  qu'il  a  étu- 
dié^ c'est  un  point  spécial  de  Thistoire  des  hémorrhoïdes. 
Il  a  démontré  que  l'hémorrhoïde  devenait  turgescente  et 
thrombosée  à  la  suite  de  la  pénétration  dans  son  intérieur 
du  bacterium  coli.  Il  ajoute  qu^au  contraire  ni  sur  des  cou- 
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pesj  ni  par  des  cultures  il  n'a  pu  trouver  d'organisme  infec- 
tieux dans  les  hémorrhoïdes  flétries,  non  plus  ()ue  dans  le 
prolapsus  hémorrhoïdaire. 

Kyste  dermoïde  de  la  région  cervico-préstemale  mé- 
diane, par  F.-L.  Genouville,  interne  des  hôpitaux,  aide  d*ana- 
tomie  à  la  Faculté. 

J^ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  la  photographie 
d'une  malade  récemment  opérée  à  Necker,  par  M.  le  professeur  Le 
Dentu.  Cette  malade  portait,  comme  ou  le  sait,  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  orange,  et  qui  siégeait  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
cervicale  médiane,  empiétant  sur  la  région  stomacale.  La  tumeur  fut 
diagnostiquée,  kyste  congénital  par  M.  Le  Dentu,  et  le  diagnostic  fut 
confirmé  d'abord  macroscopiquement  lors  de  l'opération,  et  ensuite 
histologiquement  par  l'examen  pratiqué  par  M.  le  D'  Fabre  Domer- 
gue.  Voici  d'ailleurs  les  détails  de  l'observation  et  de  l'examen  histo- 
logique. 

Marie  S...,  27  ans,  originaire  de  la  Corrèze,  entre  à  l'hôpital  Nec- 
ker le  6  janvier  1893  ;  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ou  collatéraux,  si  ce  n'est  qu'elle  est  originaire  d'un  pays  où  le  goitre 
est  fréquent  ;  néanmoins,  à  son  dire,  il  n'y  a  pas  de  goitreux  dans  sa 
famille.  La  tumeur  que  la  malade  porte  à  la  partie  inférieure  du  cou 
semble  avoir  paru  à  1  époque  de  ses  premières  règles  ;  tout  au  moins 
est-ce  au  moment  de  sa  «  formation  »  que  la  malade  en  rapporte  le 
début,  à  l'âge  de  13  ans. 

La  tumeur,  née  immédiatement  au-dessous  de  la  fourchette  ster- 
nale,  atteignit  rapidement  le  volume  d'une  noix  ;  puis  elle  paraît  être 
restée  sensiblement  stationnaire. 

La  malade  se  marie  à  20  ans  ;  nouvelle  poussée  d'accroissement  de 
la  tumeur,  qui  acquiert  le  volume  d'une  petite  mandarine,  puis  s'ar- 
rête de  nouveau. 

La  malade  a  trois  enfants;  le  dernier  il  y  a  un  an  ;  elle  le  nourrit 
encore.  Au  cours  de  ce  dernier  allaitement  il  y  a  7  mois,  s'est  pro- 
duite une  nouvelle  poussée. 

Actuellement,  au  commencement  de  janvier  1893,  la  tumeur  a  le 
volume  d'une  grosse  orange  :  elle  mesure  exactement  14  centimètres 
verticalement,  et  15  centimètres  transversalement,  avec  une  circon- 
férence de  30  centimètres. 

Au  point  de  vue  de  son  siège,  facile  à  constater  sur  la  figure  4,  la 
tumeur  est  d'abord  rigoureusement  médiane  et  symétrique  :  elle  est 
arrondie,  sans  bosselures,  et  est  située  assez  exactement  à  cheval 
sur  la  fourchette  sternale^  débordant  à  peu  près  également  du  côté  de 
la  région  cervicale  et  au-devant  de  la  première  pièce  du  sternum.  A 
la  partie  supérieure  elle  ne  dépasse  guère  le  premier  anneau  de  la 
trachée.  La  tumeur  est  sessile,  nullement  pédiculée  ;  elle  est  en 
outre  mate  et  opaque.  La  peau  est  normale  et  point  adhérente  à  la 
surface.  La  palpa tion  est  indolore. 

La  consistance  est  un  peu  variable  suivant  les  moments  où  on  Texa- 
Pline  :  tantôt  dure  et  rénitente,  tantôt  plus  molle  et  presque  légère- 
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ment  dépressible,  mais  jamais  réductible.  Ces  chaDgemenls  de  cod- 
sifitaDce  n'ont  aucun  rapport  avec  la  tension  vasculaire,  car  1°  la 
malade  n'a  jamais  remarqué,  autrefois,  que  sa  tumeur  fût  plus  dure 
ou  plus  volumiueuse  à  l'époque  des  règles  ;  2°  les  elforls  n'ont  aucune 
ioBueoce  sur  la  consiElance.  Il  semble  plutAl  «fue  ces  variations  soient 
en  rapport  avec  la  température,  et  en  particulier  quand  la  tumeur  est 
exposée  à  l'air,  par  suite  d'un  examen  prolongé,  elle  devient  un  peu 
plus  rénitente. 


La  tumeur  est  mobile  dans  le  sens  transversal  ;  uu  peu  moins,  mais 
notablement  encore  dans  le  sens  vertical.  Elle  suit  un  peu  les  mou- 
vements de  déglutition,  mais  d'une  façon  peu  accentuée,  et  presque 
contestable  par  moments. 

On  sent  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  de  chaque  côté  du 
larynx,  deux  bndes  profondes  qui  semblent  très  faibles,  et  qui  sem- 
blent maintenir  très  légèrement  la  tumeur  en  place. 

Au  point  de  vue  générai,  la  malade  est  d'une  très  bonne  santé; 
elle  nourrit  son  enfant,  âgé  d'un  an,  très  bien  portant. 

Elle  accuse  seulement  un  peu  de  nervosisme  depuis  la  dernière 
poussée  de  la  tumeur.  Elle  accuse  aussi,  par  moments,  une  légère 
tendance  a  l'exoplitalmie.  Entin  elle  se  plaint  de  ressentir  par 
moments  des  palpitations  de  cœur.  Néanmoms  l'auscultation  de  cet 
organe  n'y  décèle  aucune  lésion,  pas  plus  que  du  cùté  des  poumons. 

Les  traitements  essayés  jusqu'ici  par  la  malade  se  bornent  à  quei- 
i|ues  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  à  l'application  de  pommades 
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Â  la  suite  de  rexameacliQique  de  cette  femme,  M.  le  professeur 
Le  Deatu  écarte  absolument  Tiaée  d'ua  goitre  ;  il  écarte  également  le 
lipome  qui  serait  plus  mou  ;  il  arrive  eafin,  par  exclusion,  au  diagnostic 
de  kyste  congénital  de  la  région  cervicale  médiane,  variété  très  rare. 
Quant  à  un  prolongement  rétro-sternal,  il  faut,  dit^il,  en  envisager 
l'éventualité,  ce  peut  être  une  surprise  au  cours  de  l'opération,  mais 
l'examen  physique  de  la  tumeur  ne  nous  révèle  absolument  rien  de 
ce  côté. 

Opération  le  13  janvier.  Incision  sur  la  ligne  médiane.  La  peau  et  le 
tissu  sous-cutané  se  détachent  facilement.  Sur  les  côtés  on  voit  les 
deux  chefs  sternaux  du  muscle  sterno-mastoldien  :  on  les  détache 
facilement.  Bientôt  la  tumeur  ne  tient  plus  qu'au  niveau  du  creux  sus- 
sternal. 

On  voit  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  prolongement  profond  :  la  tumeur 
est  sphérique.  Au  fond  de  la  plaie,  on  voit  battre  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche,  derrière  le  sternum. 

Aucun  vaisseau  important  n'entrait  en  connexion  avec  la  tumeur. 
Suture  au  crin  de  Florence.  On  laisse  un  petit  drain  dans  la  cavité 
laissée  par  l'enlèvement  du  kyste. 

En  somme,  opération  des  plus  simples,  et  qui  n'a  pas  duré,  sutures 
comprises,  plus  d'un  1/4  d'heure. 

Les  suites  opératoires  des  plus  simples  : 

Le  30  jour  le  drain  est  retiré.  Les  fils  sont  enlevés  le  11*  jour,  et  la 
plaie  recouverte  de  collodion  salolé.  Le  lendemain  la  malade  quitte 
le  service. 

Un  détail  curieux  est  à  noter^  c'est  que,  comme  nous  l'avons  dit,  la 
malade  était  nourrice.  Or,  elle  n'a  cessé  d'allaiter  que  pendant  la  jour- 
née de  l'opération,  et  elle  donnait  le  sein  dès  le  soir  même.  Dès  lors, 
elle  a  repris  l'allaitement  comme  si  de  rien  n'était. 

Pendant  l'opération,  on  avait  déjà  constaté  que  la  tumeur  était  bien 
un  kyste  congénital  :  macroscopiquement  c'était  bien  un  kyste  der- 
molde,  à  contenu  sébacé,  mais  sans  poils,  ni  organes  épithéliaux  définis. 
La  pièce,  portée  au  laboratoire  delà  clinique  chirurgicale  de  Necker 
(service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu),  a  été  examinée  histologique- 
ment  par  MM.  Fabre-Domergue  et  Télocan,  qui  ont  bien  voulu  nous 
communiquer  le  résultat  de  leur  examen,  dans  les  termes  suivants  : 

«  Le  contenu  du  kyste  est  une  masse  jaunâtre,  homogène,  un  peu 
«  onctueuse. 

«  L'examen  microscopique  y  montre  de  petits  amas  irréguUers  de 
«  nature  graisseuse  et  des  cellules  épidermoides,  aplaties  et  desqua- 
«  mées. 

«  La  paroi  est  assez  mince,  une  fois  vidée  elle  est  revenue  sur  elle- 
«  même  et  présente  de  nombreux  plis.  Par  endroits  des  masses  assez 
«  volumineuses  du  contenu  y  sont  restées  adhérentes  mais  s'en  déta- 
«  chent  très  facilement. 

a  Sur  des  coupes  de  cette  paroi  on  distingue  très  nettement  deux 
«  couches  : 

«  lo  Une  couche  périphérique  formée  d'un  tissu  conjonctif  "dense 
«  assez  vasculaire. 

«  2o  Une  zone  interne  constituée  par  des  cellules  épithélîales  et 
«  semblable  au  corps  muaueux  de  Malpighi  :  comme  dans  ce  dernier  on 
«  voit  les  cellules  globuleuses  dans  les  couches  profondes,  s'aplatir 
«  progressivement  et  subir  l'évolution  épidermique. 
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«  L'épaisseur  de  cette  zone  cellulaire  est  bien  minime. 

«  En  somme,  la  structure  de  la  paroi  de  ce  kyste  est  très  simple  : 
«  dans  les  différents  points  examinés,  nous  l'avons  toujours  trouvée 
«  identique  :  nous  n*avons  rien  trouvé  qui  rappelât  Texistence  de  pa- 
«  pilles  ou  d'éléments  glandulaires.  » 

Réflexions.  —  Comme  on  le  voit,  c'est  bien  un  kyste 
congénital  dermoïde  auquel  nous  avions  affaire.  Or»  si 
pareille  tumeur  est  chose  banale  en  elle-même,  le  cas  nous 
a  paru  intéressant  à  signaler  en  raison  du  siège  occupé  par 
le  kyste. 

En  effet,  ainsi  que  M.  le  Dentu  nous  le  fit  remarquer  au 
CQUfe  d'une  récente  clinique,  les  cas  de  kystes  congénitaux 
du  cou  sont  rares  :  encore  faut-il  distinguer  les  kystes  laté- 
raux, dont  on  connaît  12  cas,  des  kystes  médians,  dont  on 
ne  connaît  que  6  cas^  dont  plusieurs  avec  prolongement  rétro- 
sternal.  Au  point  de  vue  du  contenu,  les  kystes  latéraux 
contenaient  quelquefois  des  poils,  mais  les  kystes  médians 
n'en  ont  jamais  contenu  jusqu'ici,  et  le  cas  que  nous  rap* 
portons  ici  n'en  contenait  pas  davantage. 

En  somme  cette  tumeur,  en  tant  que  kyste  dermoïde  de 
la  région  cervico-sternale  médiane  est  une  rareté:  c*est  à  ce 
titre  que  nous  la  présentons. 

Double  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  Ouverture 
de  l'un  dans  la  trachée,  par  MM.  Faure-Miller,  interne 
des  hôpitaux,  et  Cottbt,  externe  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomîque  proviennent  d'un  homme*  âgé  de  45  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  journalier,  entré  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  le  service  du 
Dr  Guérin-Roze,  le  2  novembre  1892,  et  mort  le  11  janvier  1893,  de 
la  rupture  d'un  anévrysme  qui  ne  put  être  que  soupçonné  pendant  la 
vie. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  avait  des  bémoptysies  peu 
abondantes  et  se  plaignait  d'une  oppression  continue.  Depuis  dix  mois, 
il  éprouvait  de  la  gêne  respiratoire,  toussait  souvent  et  crachait  un 
peu  de  sang  de  loin  en  loin.  Il  se  trouvait  très  affaibli  et  avait  le  teint 
très  anémié.  Il  ne  présentait,  du  reste,  ni  lésion  ni  antécédents  syphi- 
litiques. 

Â  l'auscultation,  on  trouva  le  bruit  respiratoire  diminué  avec  des 
signes  de  congestion  légère,  surtout  au  sommet  gauche  où  il  y  avait 
de  la  respiration  rude  avec  un  peu  de  submatité. 

Le  cœur  était  un  peu  hypertrophié  et  les  bruits  étaient  exagérés  ; 
mais  il  n'y  avait  ni  dédoublement  ni  souffle  tant  au  cœur 
qu^à  Vaorte. 
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Cependant  on  sentait»  à  la  palpation^  dans  la  fossette  sus-sternale, 
des  battements  assez  expansîfs  avec  un  léger  frémissement.  Il  rCy 
avait  pas  de  retard  du  pouls  radial. 

Diagnostic,  —  Début  de  tuberculose  pulmonaire.  Mais  un  exa- 
men bactériologique  resta  négatif. 

Les  hémoptysies  se  prolongèrent  peu  abondantes  pondant  une 
dizaine  de  jours,  puis  cessèrentt 

Mais,  dans  la  soirée  du  20  décembre,  de  violents  accès  de  dyspnée 
se  déclarèrent.  Il  y  avait  du  cornage  et  un  souftle  très  fort  aux  deux 
sommets  des  poumons  avec  de  nombreux  râles  de  congestions.  Il  y 
avait  aussi  de  Taphonie  et  Ton  constata  à  Texamen  laryn^ologique 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Le  malade  se  plaignait  en 
outre  de  pesanteur  douloureuse  du  bras  gauche.  Il  n'y  avait  pas  de 
dilatation  papillaire. 

L'auscultation  du  cœur  n'apprit  rien  de  nouveau. 

Le  diagnostic  hésita  alors  entre  un  anévrysme  de  la  crosse  et  une 
compression  de  la  trachée  par  adénopathie  tuberculeuse  bronchique. 

Traitement  :  lodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour. 

L'état  du  malade  ne  tarda  pas  à  s'améliorer  ;  Toppression  avait 
beaucoup  diminué,  lorsque,  dans  la  nuit  du  10  au  11  janvier,  le  malade 
succomba  étoufTé  par  une  hémoptysie  foudroyante. 

Autopsie.  —  En  rabattant  vers  la  tête  le  plastron  costo-sternal, 
on  trouva  la  face  postérieure  de  la  poignée  stemale  adhérant  intime- 
ment à  une  masse  qu'on  reconnut  aussitôt  pour  un  anév7*ysnie  de 
la  crosse.  Force  fut  d'en  sectionner  la  paroi  antérieure  pour  détacher 
le  sternum  dont  le  tissu  osseux  était  intact. 

En  ramenant  en  avant  la  trachée  et  l'œsophage  sectionnés  au- 
dessous  du  larynx,  on  incisa  une  poche  vasculaire  :  c'était  un 
deuxième  anévrysme  de  la  face  postérieure  de  Vaorte  des- 
cendantBy  siégeant  au  niveau  de  la  5«  vertèbre  dorsale  et  ayant 
creusé  dans  le  corps  de  celle-ci  une  excavation  hémisphérique  du 
volume  d'une  noisette. 

L'examen  des  organes  retirés  de  la  cage  thoracique  fournit  les 
renseignements  suivants  : 

lo  Anévrysme  de  la  crosse  :  Cet  anévrysme,  du  volume  d'environ 
une  fois  et  demie  le  poing,  occupe  toute  la  face  supérieure  de  la  por- 
tion horizontale  de  la  crosse.  L  aorte  ascendante  s'ouvre  largement 
dans  cette  cavité,  tandis  qu'un  repli  de  la  paroi  masque  l'orifice  de 
l'aorte  descendante. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  irrégulières,  anfractueuses,  et  pré- 
sentent l'aspect  bien  connu  de  tous  les  anévrysmes. 

Le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide  primitive  et  Tartère  sous- 
clavière  gauche  naissent  de  ia  paroi  gauche,  de  l'anévrysme  et 
contractent  avec  cette  paroi  des  rapports  très  intimes  sur  une  hauteur 
de  7  à  8  centimètres. 

Sur  la  face  gauche  de  la  tumeur,  entre  la  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  gauche,  descend  le  pneumogastrique  duquel  se  détache 
l'anse  du  nerf  récurrent  gauche.  Celui-ci  ne  tarde  pas  à  s'enfoncer 
entre  la  face  inférieure  de  l'aorte  et  la  bronche  gauche  dans  un  tissu 
résistant  qui  le  comprime.  Un  peu  avant  ce  point,  le  nerf  présente 
un  étalement,  un  épaississementqui  semble  le  produit  d'un  processus 
inflammatoire  par  compression. 
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Quant  à  la  trachée,  elle  est  aplatie  latéralement  et  fortement  déje- 
tée à  dmte. 

On  voit  très  nettement  la  communication  qui  s^est  établie  entre  elle 
et  ranévrysme,  et  qui  a  donné  lieu  à  l'hémoptysie  foudroyante.  Cette 
communication  s'est  produite  par  suite  d'adhérences  entre  la  paroi 
anévrysmale  et  la  trachée,  le  tissu  fibreux  comblant  les  intervalles 
des  trois  derniers  cerceaux  cartilagineux-  ayant  disparu  par  ulcéra- 
tion. 

Remarquons  que  les  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte  n'ont  pas  paru 
insuffisantes. 

2o  Poumons.  —  Le  poumon  droit  était  à  peu  près  sain.  Mais  le 

Soumon  gauche  présentait  des  adhérences  pleurales  de  la  base,  et, 
ans  le  sommet  congestionné,  on  trouvait  quelaues  noyaux  indurés, 
ce  qui  concordait  d^ailleurs  avec  les  résultats  de  1  examen  clinique. 
Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  particulier  à  noter. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter 
l'observation  de  ce  malade  avec  les  pièces  anatomiques 
pour  les  motifs  suivants  :  Malgré  la  présence  d'une  poche 
anévrysmale,  dont  l'une  volumineuse,  absence  presque  com- 
plète de  signes  pathognomoniques.  Et  cependant  ces  poches 
sont  anciennes,  comme  le  prouve  l'ostéite  raréfiante  de  la 
5«  vertèbre  dorsale. 

Il  est  vraiment  remarquable  que,  malgré  ses  rapports 
étendus  et  intimes  avec  les  organes  vasculaires  et  nerveux 
de  la  région,  cet  anévrysme  ne  se  soit  pas  manifesté  par  des 
symptômes  autres  que  la  compression  de  la  trachée  et  du 
nerf  récurrent  gauche,  et  encore  celle-ci  survenue  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie. 

M.  Thibierge  s'étonne,  puisqu'on  a  constaté  pendant  la 
vie  la  compression  du  nerf  récurrent  et  Texistence  d'une 
tumeur  pulsatile  dans  le  creux  sus-sternal,  qu'on  n'ait  pu 
faire  le  diagnostic. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  la  vertèbre  usée  a  une  sur- 
face absolument  lisse;  à  ce  niveau  l'artère  malade  ne  se  com- 
pose que  de  tissu  fibreux  ;  rien  ne  rappelle  plus  la  structure 
artérielle. 


Vi 


i^ 


Ostéite  de  raxnoplate.  Résection  complète  de  l'os. 

M.  Thévenard  présente  une  omoplate  réséquée  par  M.  Duplay  à 
la  Charité.  Il  existe  au  niveau  du  bord  spinal,  à  l'union  de  l'épine  de 
ce  bord,  une  perforation,  laissant  passer  l'index,  causée  par  une 
ostéite  bien  localisée  dans  cette  région.  Le  malade  présentait  un  abcès 
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en  bissac  situé  sous  la  peau  de  la  région  dorsale  et  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire,  d'où  la  difficulté  de  découvrir  la  lésion  osseuse.  Aussi  fit- 
on  trois  opérations  :  V  une  ouverture  de  Tabcès  avec  grattage  ;  2^  un 
raclage  des  fongosités  ;  3«  découverte  de  la  lésion  osseuse  et  résection 
de  Tomopiate.  Le  malade  aujourd'hui  est  en  bonne  santé. 

M.  Hartmann  demande  pourquoi  on  a  fait  une  résection 
totale  de  Tonioplate  pour  une  lésion  aussi  limitée. 

M.  Thévenard  répond  que  le  diagnostic  porté  n'avait  pas 
été  très  précis  et  que  Ton  n'a  constaté  la  limitation  des 
lésions  qu'une  fois  Tos  enlevé. 


wy> 


Abcès  périnéphrétique.  Lymphadénome  primitif  de  la 
rate,  par  M.  Tison,  médecin  de  Thospice  St-Joseph. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  65  ans,  qui  présentait  à  la  palpation  de  la 
paroi  abdominale  une  tumeur  volumineuse  dont  le  siège  ne  put  être 
précisé.  A  Fautopsie,  on  trouva  le  rein  droit  au-dessus  d*une  vaste 
poche  purulente,  il  s^agissait  d'un  abcès  périnéphrétique. 

M.  GoRNiL  a  fait  l'examen  histologique  de  cette  pièce.  Il  a  d'abord 
examiné  le  tissu  de  la  rate,  qui  par  places  avait  conservé  sa  coloration 
rouge  et  ailleurs  montrait  des  points  blanchâtres.  Ces  portions  rouges 
existaient  surtout  au  niveau  de  la  surface  de  l'organe.  Sur  une  coupe, 
intéressant  la  capsule  et  pratiquée  au  niveau  des  régions  rouges,  on 
voyait  un  tissu  réticulé  d'apparence  absolument  normale.  Dans  les 
points  blancs  qui  paraissaient  cancéreux,  il  existait  aussi  un  tissu 
réticulé,  mais  avec  de  petites  cellules  rondes  dans  les  intervalles  du 
réseau,  c'est-à-dire  que  la  structure  était  à  peu  près  la  même,  sauf 
Tabondance  plus  grande  des  cellules  rondes  :  les  cellules  ainsi  accu- 
mulées donnaient  lieu  à  cet  aspect  blanchâtre  particulier.  Il  y  avait 
des  noyaux  ronds,  ovoïdes  ou  présentant  l'aspect  de  noyaux  multiples 
dans  une  même  cellule.  Mais  on  ne  voyait  pas  d'éléments  ressemblant 
à  des  cellules  épithéliales,  ou  des  cellules  épithélioïdes. 

La  paroi  stomacale  paraissait  à  lœil  nu  infiltrée  de  cancer  :  le  tissu 
du  péritoine  était  épaissi,  bourré  de  nodules  blanchâtres.  Dans  les 
parties  saillantes  de  la  muqueuse  stomacale,  on  remarquait  des  points 
grisâtres,  comme  s'il  y  avait  eu  là  une  mortification  superficielle. 
L'examen  microscopique  montrait  dans  ces  répons  la  même  abon- 
dance de  petites  cellules.  Il  n'y  avait  toujours  m  cellules  épithéliales» 
ni  cellules  épithélioïdes.  A  un  fort  grossissement,  dans  certains  de 
ces  îlots,  on  constatait  une  dégénérescence  graisseuse  complète  des 
cellules,  indiquant  leur  ramollissement  progressif. 

Le  diagnostic  est  diffîcile.  S'agit-il  d'un  sarcome  à  petites  cellules 
ou  d'un  lymphadénome  ?  La  néoplasie  ayant  débuté  par  la  rate, 
M.  Cornil  croit  plus  volontiers  à  un  lymphadénome  primitif  de  la 
rate. 


'  Séance  du  27  janvier  1893 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Tamenrs  éplthéliales  de  la  peau,  par  le  proresseur  Cornil. 

La  première  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Schwartz.  Il  s'agiuait 
d'une  tomeur  datant  de  la  naissance,  d'un  nœvus  pigmenté,  assez 
folumineux,  assez  saillant,  à  la  surface  duquel  s'était  développée  une 

Setite  grosseur.  H.  Scbwartz  avait  Tait  le  diagnostic  d'épithélioinB 
éveloppé  sur  un  nsevna. 

Sur  les  coupes,  on  observe  les  détails  suivants  ;  On  voit,  dans  les 
papilles  arbonsées,  les  vaisseaux  et  le  tissu  conjonclif  rempib  de  pig- 
ment noir.  Le  même  pigment  se  retrouve  dans  la  partie  superficielle 
de  l'épiderme. 

La  partie  centrale  de  la  petite  tumeur  recouverte  par  l'épiderme 
est  un  épithélioma  :  elle  se  continue  par  un  pédicule  vasculalre  avec 


BpithëliomB  cubuië  développi  iwTUn 


les  vaisseaux  profonds.  Le  pigment  noir  existe  au-dessous  de  la  tu- 
meur, mais  il  n'y  a  pas  un  gram  de  pigment  dans  la  tumeur  nouvelle. 
Celle-ci  est  formée  d'alvéoles  contenant  des  traînées  d'épithélium 
pavimenteux  ;  elle  est  très  vacutarUée. 

Ainsi  cet  épithélioma  s'était  développé  anx  dépens  du  corps  mu- 
queux  de  Malpighi  et  ne  s'était  infiltre  en  aucun  point  du  pigmont 
qol  existait  dans  les  couches  superficielles  où  il  avait  pris  naissance. 
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Il  n'y  avait  donc  pas  là  d'épithélioma  pigmenté,  comme  l'avait  un 
iDsIanl  peasé  M.  Schwariz.  Est-ce  à  dire  cependant  que.  s'il  y  a 
récidivela  néoplaste  nouvelle  ne  contiendra  pas  de  pigment?  Onnen 
peut  rien  savoir.  Dans  les  tumeurs  mélaniques,  en  effet,  les  parties 
récentes,  jeunes,  peuvent  ne  pas  contenir  de  pigment,  et  peut-être 


ici  l'absence  de  granulations  pigmentaires  tient-elle  précisément  au  peu 
d'andenneté  de  la  tumeur.  On  est  toutefois  en  droit  d'espérer,  pour 
le  cas  actuel,  que  la  récidive  n'aura  pas  lieu,  car  le  nœvus  a  été  en- 
levé en  totalité  avec  la  petite  néoplasie  qu'il  perlait. 

La  secondé  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Berger.  Il  s'agissait  d'un 
gros  champignon  à  pédicule  épais  partant  de  la  peau.  L'examen  his- 
tologique  a  démontré  que  c'était  un  épithéliome  mélanique,  fait  rare, 
car  généralement  les  tumeurs  mélaniques  sont  des  sarcomes.  La  sur- 
face épidermique  était  amincie  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  la 
néoplasie.  Au-dessous,  on  voyait  des  ilôts  d'épithélioraa  tabulé  sépa- 
rés par  des  faisceaux  conjonctils.  Il  n'y  avait  pas  de  globes  épidermi- 
ques.  Dans  certaines  cellules  épi  thé  liai  es,  on  trouvait  de  temps  à 
autre  des  granulations  pigmentaires.  Quelques  unes  en  étaient  rem- 
plies. Il  y  avait  aussi  du  pigment  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur 
jusqu'au-dessous  de  l'épiderme. 
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Forme  anormale  du  poumon  chez  un  homme  mort  de 
néphrite  interstitielle  après  œdème  généralisé,  par 

DuFOURNiËR,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agît  d'un  homme^  âgé  de  49  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Constantin  Paul,  le  5  septembre  1892. 

Il  se  plaint  d'essoufflement,  de  dyspnée,  ses  pieds  sont  enflés  et 
Texamen  de  son  urine  décèle  la  présence  d'une  grande  quantité  d'al- 
bumine. 

Après  différentes  alternatives,  l'œdème  devient  en  peu  de  jours,  à 
partir  du  20  décembre,  tellement  considérable  que  le  22  décembre  on 
est  obligé  de  faire  aux  jambes  et  au  scrotum  des  pointes  de  feu  grâce 
auxquelles  il  s'écoule  pendant  trois  jours  un  liquide  abondant. 

Le  malade  désenflé  tombe  dans  un  état  semi-comateux  dès  les  pre- 
miers jours  de  janvier  et  meurt  le  24  janvier  1893. 

Autopsie.  —  On  trouve  du  liquide  en  grande  abondance  dans 
l'abdomen  et  la  poitrine.  Les  reins  sont  petits,  granuleux,  couverts 
de  petits  kystes. 

Après  avoir  retiré  les  organes  thoraciques  non  adhérents  au  som- 
met, sauf  par  un  point  figuré  sur  le  dessin,  le  cœur  volumineux  est 
enlevé. 

Les  poumons  sont  œdémateux,  mais  ce  qui  frappe  l'attention 
c'est  le  poumon  gauche,  plus  petit  qu'il  n'est  communément. 

Le  hile  est  situé  plus  bas  que  normalement  ;  le  bord  antérieur  pré- 
sente en  haut  un  prolongement  fibreux  fixé  à  la  paroi  thoracique 
interne  au  niveau  de  la  2*»  côte  gauche. 

Plus  bas,  on  observe  un  prolongement  non  adhérent,  terminé  en 
pointe,  d'une  longueur  de  5  à  6  centim.  Au  dehors  de  cette  saillie 
conique,  une  large  échancrure. 

La  base  se  trouve  donc  moins  considérable  que  ce  sommet.  L'en- 
semble du  poumon  offre  une  forme  tout  à  fait  anormale. 

M.  CoRNiL  explique  que  ces  faits  d'atrophie  des  poumons 
avec  modifications  dans  la  forme  de  l'organe  résultent  de 
pleurésies  chroniques  ;  cette  conformation  étrange  est  due  à 
des  compressions  successives  par  un  liquide  dont  la  quantité 
avarié  pendant  l'évolution  de  la  maladie. 


Ulcère  simple  de  l'estomac  simulant  un  cancer.  Signes 
de    sténose    pylorique.  Gastro-entérostomie.    Mort, 

par  MM.  Jaylb  et  Thiercelin,  internes  des  hôpitaux. 


D...,  âgé  de  46  ans.  En  1889,  le  malade  commença  à  souffrir  de 
l'estomac  ;  les  digestions  devinrent  [pénibles,  des  vomissements  sur- 
vinrent et  peu  à  peu  l'état  des  forces  déclina. 
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Au  commencement  de  1892,  il  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Hayem  gui  constate  tous  les  signes  d*une  gastrite  s'accompa- 
gnant  de  dilatation  stomacale  due  sans  doute  à  une  sténose  pylorique 
En  septembre  il  se  trouve  dans  le  service  de  M.  Gingeot  :  une  héma- 
témèse  accompagnée  de  mélaena  survient  à  cette  époque,  ce  qui,  joint 
à  la  cachexie  et  à  la  teinte  terreuse  du  malade,  fait  songer  à  un  cancer 
de  Testomac. 

En  octobre, il  revient  che?  M.  Hayem  :  l'estomac  est  considérablement 
dilaté  et  s'étend  jusqu'à  mi-chemin  de  l'ombilic  au  pubis.  Des  vomis- 
sements abondants  surviennent  dès  qu'on  néglige  de  pratiquer  les 
lavages  stomacaux.  Le  malade  étant  à  jeun,  sans  introduire  de  l'eau 
dans  Testomac,  on  put  retirer  par  la  sonde  de  1  litre  à  1  litre  1/2  de 
liquide  qui  y  séjournait  depuis  la  veille.  L^analyse  du  suc  gastrique 
révèle  à  chaque  examen  l'existence  d'acide  chlorhydrique,  même  en 
quantité  exagérée. 

La  santé  générale  déclina  de  plus  en  plus,  l'amaigrissement  devint 
considérable,  le  malade  se  cachectisa  et  la  sténose  pylorique  parais  - 
sant  être  la  cause  de  tout  le  mal,  la  gastro-entérostomie  fut  décidée . 

Opération^  pratiquée  par  M.  le  D»"  Monod,  le  19  janvier  1893.  L'es- 
tomac du  malade  avait  été  lavé  la  veille  et  le  matin  même  de  l'opé- 
ration. Incision  médiane  d'environ  15  centimètres  commençant  à 
4  centim.  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde.  L'estomac,  considéra- 
blement dilaté,  se  présente  de  lui  même.  La  main  plongée  sous  le  foie 
constate  une  induration  mal  limitée  sur  le  pylore.  La  recherche  de  la 
première  portion  du  jéjunum  est  assez  facile:  l'intestin  est  attiré  en 
haut  par  devant  le  côlon  et  appliqué  à  la  grande  courbure  ;  la  partie 
qui  va  être  suturée  est  environ  à  20  centim.  de  l'angle  duodéno-jéju- 
nal.  Un  premier  plan  de  sutures  séro-séreuses  à  points  séparés  sur 
une  longueur  de  8  centim.  ;  un  deuxième  de  même  nature.  L'estomac 
et  l'intestin  sont  alors  ouverts  au  thermocautère  sur  une  longueur  de 
4  à  5  centim.  Des  sutures  muco-muqueuses  réunissent  la  muqueuse 
gastrique  à  l'intestinale,  en  arrière  d'abord,  puis  en  avant.  Durant  le 
temps  de  l'opération,  il  n'y  a  eu  ni  hémorrhagie,  ni  issue  de  matières 
stomacales  ou  intestinales.  Un  premier  plan  de  sutures  séro-séreuses 
puis  un  deuxième  complètent  Topération.  Suture  de  la  paroi  abdo 
minale. 

Durée  de  l'opération  ;  2  heures  et  quelques  minutes. 

Suites  opératoires,  —  Le  19  au  soir  le  malade  est  bien.  Pas  de 
vomissement  chloroformique.  Langue  bonne,  pouls  ferme.  T.  axil- 
laire  =  37o,6.  A  pris  un  demi-verre  de  Champagne  glacé  dans  son 
après-midi. 

La  nuit  du  19  au  20  est  bonne.  Le  malade  a  absorbé  beaucoup  de 
glace 

Le  20,  vers  10  heures  1/2  du  matin,  un  vomissement  abondant  de 
liquide  noirâtre,  près  d'un  denii»litre.  L^état  général  se  modifie  à  par- 
tir de  ce  moment  :  le  pouls  monte  à  100  et  le  malade  devient  inquiet. 
Le  ventre  est  peu  ballonné,  pas  très  douloureux  ;  pas  de  selles.  Les 
urines  sont  peu  abondantes,  mais  il  en  a  toujours  été  ainsi.  Pas  d'al- 
bumine. 

L'après-midi  le  malade  décline  rapidement  ;  des  accès  de  suffoca- 
tion surviennent,  le  pouls  devient  incomptable,  les  extrémités  se 
refroidissent.  T.  axillaire  =  38o,5  le  soir. 


;>. 


AÏLE  KT  THIERCELIN  8$ 

i|tpiiritian  de  nouveaux  phénomènes. 
diatem<^nt  après  la  mnri,  on  a  pu  c«n<it3ler 
s  à  peine  forinées  entre  le  |iériioine  pariclal 
e  l'estomac  et  de  l'intestin  au  niveau  de  la 
lelques  adhérences  encore  entre  le!<  anses  inles- 
ipaachemenl  intra-péiilonéal  ;  à  peine  un  peu 
te. 

ac  au-dessus  de  la  suture  gastro-inlestînale  et 
!  la  paroi  :  il  sort  à  Hot  un  liquide  noirâtre, 
est  faite  le  32  au  matin, 
out  rhypouhondre  gauche  et  débordait  large- 
i  droite.  La  ligne  de  suture  est  parraile  et  on 
t  en  arrière  les  surraces  périlonéale  de  l'inles- 
unies  au-devant  d'elle  par  des  adhérences,  si 
les  séreuses  sur  l'étendue  de  quelques  raillimë- 
i  de  suture. 

le  existe  entre  l'eslomac  et  le  foie  et  il  Taut 
ce  dernier  pour  procéder  A  l'ablation  complète 

jvert,  on  constate  au  niveau  de  la  petite  cour- 
lont  voici  les  principaux  caractères  :  de  forme 
e  est  pei'pendicul.iire  a  celui  de  la  petite  cour- 
.;  sapins  grande  largeur  atteint 4 centime  1res, 
m  blanc  mat  et  Irancne  sur  ta  muqueuse.  Les 

aie  semble  s'arrêter  à  leur  niveau, 
le  pylore  et  la  muqueuse  lorme  là  une  saillie 
auL  sur  une  longueur  de  2  â  3  centimètres. 
pylorique  la  saillie  disparail.  Le  bord  gauche 
marque  à  sa  partie  supérieure,  mais  à  sa  partie 
d'une  ulcération  iistulaire  de  3  à  4  cent,  de 
.omacale  Torme  là  encore  une  saillie  qui  va 
droit,  circonscrivant  ainsi  la  lésion  par  en  bas 

7  millim. 

étendue,  la  lésiot]  est  adhérente  au  l'oie. 
n  blanc  jaunâtre,  montre  quecelte  adhérence  est 
s  points  le  tissu  pathologique  pousse  de  petits 
1  substance  hépatique.  A  ce  niveau  l'épaisseur 
entimétru,  tandis  qu'au  niveau  du  tissu  cellu- 
e  ne  dépasse  pas  1  millim.  En  raclant  la  surface 
pas  de  suc  ;  la  pointe  du  bistouri  ne  pénètre 
1  lissu  qui  est  élastique  et  le  doigt  constate 
:nsation  d'élasticité.  Le  lissu  cellulaire  rétro- 

8  que  d'ordinaire;  il  est  parcouru  par  des  trac- 
an  c  nacré. 

-étréci.  Mais  en  remettant  l'estomac  en  position, 

lort  saillant  de  la  muqueuse  signalé  plus  haut 

■  cet  orilice. 

;f.  ;  gras,  atteint  de  cirrhose. 

i  deux  ;  un  peu  pâles.  Pas  de  lésions  appa- 

et  surchargé  de  graisse. 
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Poumons  :  un  peu  de  pleurésie  sèche.  Quelques  tubercules  cré- 
tacés. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUE.  —  Lcs  coupcs  montrent  Tabsence  de  la 
muqueuse  au  niveau  de  la  lésion,  ce  que  faisait  prévoir  Texamen 
macroscopique. Elles  prouvent  en  outre  qu'il  s'agit  bien  de  tissu  fibreux  : 
on  ne  trouve,  en  effet,  que  des  faisceaux  fibreux  au  milieu  desquels 
existent  de  nombreuses  cellules  de  tissu  conjonctif.  Ce  diagnostic  his- 
tologique  a  été  vérifié  par  MM.  les  professeurs  Hayem  et  Oornil. 

RÉFLEXIONS.  —  Durant  la  vie  le  diagnostic  avait  été  fort 
dijficile.  L'hématétnèse  du  mois  de  septembre  et  la  cachexie 
progressive  et  continue  plaidaient  en  faveur  d'un  cancer  du 
pylore.  Le  seul  signe,  et  nous  tenons  à  le  faire  remarquer, 
qui  ne  cadrait  point  avec  Tidée  de  néoplasme,  était  la  pré- 
sence constante  d'acide  cblorhydrique  en  quantité  même 
exagérée. 

A  Tautopsie  la  difficulté  ne  fut  pas  tranchée  de  suite.  La 
gastrite  chronique  s'accompagnait  d*une  lésion  qui  pouvait 
être  un  ulcère  cicatrisé  de  dimensions  anormales,  mais  qui 
ressemblait  aussi  à  un  squirrhe  en  plaques.  L'absence  de 
suc  cancéreux,  l'élasticité  du  tissu,  la  délimitation  nette  de 
la  lésion  étaient  tout  autant  de  signes  importants  en  faveur 
de  rulcère  simple,  mais  l'examen  microscopique  seul  a 
nettement  démontré  l'existence  de  co  dernier. 

L'ulcération  du  bord  gauche  a  dû  être  le  point  de  départ 
de  rhématémèse  de  septembre,  mais  nous  n'avons  trouvé 
aucun  vaisseau  ulcéré  à  ce  niveau. 

La  dilatation  stomacale  était  due  aux  lésions  de  gastrite 
chronique  pu  à  la  sténose  partielle  produite  par  le  rebord 
saillant  de  la  muqueuse  au  niveau  du  pylore.  Étant  donné 
le  développement  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  Tori- 
flce  pylorique  se  trouvait  situé  à  la  partie  supérieure  droite 
de  la  cavité  stomacale,  condition  qui,  s'ajoutant  au  rétrécis- 
sement, favorisait  la  stagnation  des  liquides. 

L'intervention  chirurgicale  était  donc  le  seul  moyen  d'a- 
mener la  guérison.  L'autopsie  a  démontré  que  la  bouche 
stomaco-intestinale  était  bien  située  et  que  les  sutures  avaient 
parfaitement  tenu,  bien  que  le  malade  ait  vomi  23  heures 
après  l'opération.  L'échec  doit  être  attribué  en  partie  à  la 
longueur  de  l'opération,  en  partie  à  la  cachexie  du  malade. 
Bien  que  malheureux,  ce  fait  est  en  faveur  de  la  méthode  : 
la  guérison  eût,  en  effet,  été  parfaite,  dès  que  les  liquides 
n'auraient  plus  stagné  dans  l'estomac.  Quand  les  procédés 
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Dt  perfectionnés,  on  ira  plus  vite  et  tes 
3tde  choc  seront  moins  grandes.  EnQn 
irer  que  l'on  n'opérera  pas  toujours  de 


gauche  de  la  trompe.  Salpingite  oor- 
glotomie  et  ablation  de  la  trompe 
'aire.  GaérÎBOn,  par  le  Dr  AiuÉ  Guinard. 

rM.  DuDEFOY,  interne  â  l'hôpital  Tenon. 

igée  de  24  ans,  rentre  le  24  janvier  1893  dans 
)ce,  à  l'hOpital  Tenon.  Cette  jeune  femme  est 
i  toujoni's  nabilé  la  campagne  dans  le  dépar- 
est  que  depuis  un  an  qu^elle  est  à  Paris.  Nous 
!s  antécédents  génitaux.  Elle  a  été  réglée  pour 
s  de  16  ans.  La  menslrualioa  n'a  jatnais  été 
mpagnait  toujours  de  phénomènes  nerveu:^,  de 
ours  desquelles,  suivant  soa  expression,  a  il 
[>our  la  tenir  ».  Elle  perdait  du  sang  â  chaque 
indamment  et  pendant  8  jours.  Il  y  a  4  aus,  elle 
jours  de  douleur»,  l'accouchement  a  été  très 
du  forceps.  Néanmoins,  8  jours  après  la  déti- 
:es  occupations  de  Qlle  de  ferme.  Au  bout  de 
•.ûçaH  à  souffrir  du  ventre,  et  elle  s'apercevait 
égioD  inguinale -une  tuméfaction  venue  sponta- 
ipparilion  pût  être  rapportée  à  un  eS'ort  quel- 
Uon  était  douloureuse  à  la  pression  seulement, 
est  devenue  beaucoup  plus  sensible,  et  ce  sont 
:  dont  elle  est  le  siège  ainsi  que  son  augmen- 
volume  qui  engagent  la  malade  â  entrer  à 
depuis  son  accouchement,  cette  jeune  femme 
ilement  séro-purulent  par  le  vagin,  et  que  les 
moins  abondantes  et  durent  beaucoup  moins 
lu  lieu  de  huit). 

constatons  une  luméfactioa  considérable  de  la 
e,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  On 
devant  de  la  lumeur,  mais  il  estdifâcile  d'ex- 
cause  des  violentes  douleurs  que  la  moindre 
niveau. 

1  précaution  l'index  dans  le  canal  inguinal,  on 
aeur  qui  semble  tenir  à  la  première  par  un 
ioQ  est  aussi  très  douloureuse.  Cette  dernière 
;ut  la  sensation  qu'on  a  chez  l'homme  lorsqu'on 
enu  en  haut  du  canal  inguinal.  L'impulsion  de 
rEout  sur  la  tumeur  supérieure  qui  bombe  alors 
inguinal. 

t  sur  la  douleur  si  vive  de  l'exploration,  nous 
udiagoosticdeherniedelatrompeetdel'ovaire. 
itiquée  le  27  janvier  1893.  Nous  arrivons  avec 
es  saignante  allongée  en  boudin.  Le  sac  péri- 
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tonéal  est  très  adhérent  h  la  tumeur.  En  le  décollant  avec  Tongle,  on 
finit  par  arriver  à  la  cavité  abdominale.  M.  Guinard  introduit  alors 
un  doigt  dans  le  bassin  et  reconnaît  la  corne  utérine  gauche.  En 
remontant  du  côté  de  Tanneau  inguinal,  il  attire  la  portion  saine  de 
la  trompe  et  passe  un  fil  double  au  travers  de  ce  pédicule  qui  relie 
la  tumeur  à  l'utérus.  Section  de  ce  pédicule  au  thermocautère  en 
dehors  de  la  ligature.  Pour  libérer  de  même  la  tumeur  sur  son  extré- 
mité opposée,  M.  Guinard  est  conduit  à  attirer  l'ovaire  qui  est  à  peu 
]»rès  doublé  de  volume,  mais  qui  n'est  pas  adhérent  au  péritoine.  Il 
fait  un  pédicule  comme  précédemment,  au-dessous  de  l'ovaire,  et  la 
tumeur  s'énuclée  alors  facilement.  Suture  et  résection  du  sac  péri- 
tonéal,  suture  des  piliers  de  l'oritice  inguinal  et  des  parois  du  canal. 
Sutures  de  la  peau.  Pansement  ordinaire. 

Examen  des  pièces,  —  L'ovaire  est  doublé  de  volume  d'un  gros 
pois.  La  trompe  est  du  volume  d'un  gros  boudin.  C'est  de  la  salpin- 
gite parenchymateuse;  on  trouvée  la  coupe  3  abcès  séparés  l'un  de 
1  autre.  La  ligature  porte  sur  une  portion  saine  de  la  trompe  qui  est 
oblitérée  au  point  où  elle  pénétrait  dans  le  trajet  inguinal.  Huit  jours 
après,  la  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

RÉFLEXIONS.  —  On  peut  rapprocher  cette  observation 
exceptionnelle  de  celle  qui  a  été  présentée  par  le  docteur 
Turgis  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  1"  fé- 
vrier 1893.  La  région  inguinale  chez  la  malade  de  M.  Turgis 
s'était  violemment  enflammée.  M.  Turgis  croyant  à  un  abcès 
avait  donné  un  coup  de  bistouri  et  pendant  un  an,  la  malade 
eut  tons  les  mois  ses  règles  par  Toriflce  inguinal.  11  est  pro- 
bable qu'il  s'agissait  comme  dans  le  cas  précédent  d'une 
salpingite  suppurée,  avec  cette  différence  que  la  collection 
salpingienne  s'était  ouverte  dans  le  canal  inguinal. 

L'infection  de  la  trompe  remonte  assurément  à  Pépoque 
de  Paccouchemenl,  mais  il  est  impossible  de  dire  si  la  hernie 
delà  trompe  existait  avant  l'infection,  et  si  c'est  précisément 
la  situation  vicieuse  de  la  trompe  qui  a  favorisé  cette  infec- 
tion, ou  si,  au  contraire,  la  trompe  était  déjà  malade  quand 
elle  s'est  herniée. 


M.  Broca. —  Si  l'on  veut  parler  de  la  fréquence  de  la  her- 
nie des  annexes,  il  faut  distinguer  les  hernies  tubo-ovarien- 
nés  et  celles  de  la  trompe  seule.  Les  premières  sont  loin  d'être 
exceptionnelles,  et  Lucas-Championnière  y  insiste. 

Récemment  j'en  ai  observé  un  exemple  chez  une  fille  de 
4  ans  qu'en  décembre  dernier  j'ai  soumise  à  la  cure  radicale, 
à  l'hôpital  Trousseau.  Cette  enfant,  dont  les  antécédents 
héréditaires  sont  nuls,  portait  à  droite  une  hernie  inguinale 
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depuis  l'âge  de  8  mois  ;  jusqu'à  l'âge  de  3  ans  elle 
bandage  élastique  et  l'on  crut  avoir  obtenu  ains 
son  ;  elle  ne  souffrait  en  effet  aucunement  et  on 
aucune  tumeur  à  la  région  inguinale.  Un  mois 
entrée  à  l'hôpital,  à  la  suite  d'une  quinte  de  toux, 
de  droite  reparut,  et  en  même  temps  l'enfant  ei 
pour  la  première  fois  do  souffrir  également  du  côt 
A  l'entrée,  je  consistai  une  hernie  inguinale  évîdenl 
où  elle  avait  pendant  la  toux  le  volume  d'une  noix, 
plus  petite  à  droite. 

Le  8  décembre,  je  fis  la  cure  radicale  de  la  heri 
Je  trouvai  hors  de  l'anneau  externe  un  sac  que  je 
jusqu'à  l'anneau  interne,  après  avoir  fendu  la  p 
rieure  du  canal  inguinal.  Ce  canal  l'ut  reconstitue 
points  de  suture  perdue  en  capiton,  à  la  soie.  J 
sans  drainage  et  fis  un  pansement  au  collodion.  L 
fut  absolument  nulle  et  la  température  rectale  n 
pas  37",4. 

Le  8  janvier,  la  plaie  étant  absolument  cicatrisé 
du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  droite,  et  je  trouva 
l'anneau  externe,  un  sac  qui,  comme  celui  de  di 
vide.  Mais  en  remontant  dans  le  canal  inguinal 
dans  la  partie  postérieure  du  sac,  près  de  l'annea 
la  trompe  et  au-dessous  d'elle  l'ovaire.  Ces  org« 
sains,  je  ne  songeai  pas  à  les  réséquer,  mais  je  ce 
décollement  du  sac  jusque  dans  le  ventre,  je  liai 
dessous  des  viscères  hernies  que  je  réduisis,  et  j' 
par  une  suture  perdue  exacte  du  canal  inguinal 
sans  drainage,  pansement  au  collodion,  et  la  ten 
cette  fois  encore,  ne  dépassa  pas  37»,4. 

Les  hernies  inguinales  tubaires  ou  tubo-ovarie 
presque  toujours  congénitales,  et  cela  explique 
grande  fréquence  à  droite,  le  canal  de  Nuck,  — 
canal  péritonéo-vaginal  chez  l'homme,  —  ayant  t 
rester  béant  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche- 

Le  mode  de  formation  des  hernies  tubaires  q 
dans  l'anneau  crural  est  moins  aisé  à  comprendr 
son  récent  travail,  Lejars  reste  dans  le  doute  sur  I 
nisme.  J'en  ai  observé  un  cas  il  y  a  déjà  deux  ai 
mentionne  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'une  hernie 
la  trompe  seule,  à  gauche;  or,  dans  les  9  cas  t 
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tubaires  que  vient  de  rassembler  Lejars,  le  côté  droit  est 
noté  5  fois,  et  dans  les  4  autres  cas  on  garde  le  silence  sur 
le  côté  malade.  11  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  de  poser  en 
règle  la  plus  grande  fréquence  de  ces  hernies  à  droite,  car, 
pour  l'anneau  crural,  on  ne  voit  pas  trop  la  cause  de  cette 
prédominance  ;  ce  n'est  pas  un  motif  pour  qu*elle  n'existe 
pas,  mais  elle  n'est  pas  encore,  vu  le  petit  nombre  de  faits, 
hors  de  contestation.    , 

Mon  observation  est  celle  d'une  femme  de  40  ans  environ, 
auprès  de  laquelle  j'ai  été  appelé  d'urgence  à  l'hospice 
d'ivry,  le  14  janvier  1891,  à  1  heure  du  matin.  Cette  femme 
avait  déjà  eu,  un  mois  auparavant,  des  accidents  analogues, 
pour  lesquels  elle  avait  refusé  de  se  laisser  opérer  par  notre 
collègue  et  ami  Ch.  Nélaton,  alors  titulaire  du  service  ;  ces 
accidents  avaient  cédé  au  taxis.  Quand  j'arrivai,  je  trouvai 
une  hernie  crurale  gauche  de  volume  moyen,  ne  présentant 
à  l'examen  rien  de  particulier.  Elle  était  étranglée  depuis 
36  heures  et  aucune  tentative  de  taxis  n'avait  eu  lieu.  Je 
n'en  fis  pas  davantage  et  la  malade  étant  chloroformée,  je 
procédai  immédiatement  à  la  kélotomie.  Après  incision  d'un 
sac  peu  lipomateux,  je  vis  s'écouler  du  liquide  en  notable 
quantité  et  j'arrivai  sur  une  anse  étranglée  d'intestin  grêle. 
Cet  intestin  était  en  bon  état,  seulement  congestionné  et  il 
était  flanqué  à  son  côté  interne  de  la  trompe,  aisément  recon- 
naissable  à  son  pavillon,  dirigé  en  bas.  Après  débridement 
en  bas  et  en  dedans,  j'attirai  l'intestin  que  je  réduisis  après 
vérification  soigneuse  de  son  intégrité  ;  puis  j'examinai  la 
trompe,  qui  était  rose  et  n'adhérait  pas  au  sac  et  je  la  rédui* 
sis.  Je  n'eus  pas  à  m'en  repentir  et  la  malade,  qui  bénéficia 
d'une  réunion  immédiate  apyrétique,  put  se  lever  le  31  jan- 
vier et  quitter  l'hôpital  quelques  jours  après  entièrement 
guérie.  J'ajoute  que  j'avais  fait  la  cure  radicale  par  dissec- 
tion du  sac. 

Ce  fait  me  conduirait  à  être  moins  radical  que  M.  Lejars, 
qui  conseille,  ou  à  peu  près,  de  faire  de  parti  pris,  dans  ces 
cas,  l'extirpation  de  la  trompe  herniée. 


Suppuration  de  Tutérus,  par  Auglaih,  îuterne  des  hôpitaux. 

H...,  Marie,  52  ans,  entre  le  14  janvier  1893,  à  THôtel-Dieu,  service 
de  M.  Thibierge. 
Antécédents  personnels,  —  Bien  portante  jusqu'à  il  y  a  8  mois. 


nd  froid,  se  couche  et  le  lendemain  ne  peut  se 
res  iaférieurs  étaient  paralysés.  Depuis,  accen- 

^abitus  dorsal;  la  malade  est  un  peu  inclinée 
ss  deux  membres  inférieurs  sont  presque  com- 

i  quelques  mouvements  des  orteils  et  du  pied, 
s  jambes. 

Couleurs  très  violentes  et  par  crises,  dans  les 
s  talons. 

sent  être  plus  vives  alternativement  dans  un 
.  La  sensimlité  au  tact,  à  la  douleur  provoquée 
,    aît  peu  touchée;  renseignements  fort  vagues 
du  reste,  vu  l'état  de  cachexie  de  la  malade. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  la  malade  a  depuis  un  mois  de 
rÎDcontinence  d'urine  et  des  matières  fécales, 

InQltratioD  énorme  des  deux  membres  inférieurs  et  de  la  partie 
inférieure  du  li'onc,  la  pression  détermine  facilement  le  godet,  les 
téguments  sont  pâles. 

L'œdème  est  plus  accentué  sur  le  cAté  où  se  couche  habituellement 
la  malade-  Eschare  peu  étendue  au  sacrum.  Aucune  dérormallon  du 
rachis.  Amaigrissement  considérable.  Dégoût  [lour  tous  les  aliments 
surtout  pour  la  viande.  Nausées  Iréquentes  mats  sans  vomisseoieots. 

Teint  pâle,  cachectique. 

Pommettes  légèrement  colorées.  On  ne  trouve  nulle  part  des  nodo- 
sités ou  des  tumeurs  ;  ni  dans  les  organes  profonds,  ni  dans  les  seins, 
ni  dans  les  téguments. 

L'œdème  énorme  de  la  région  abdominale  inférieure  en  gène  la 
palpation. 

Les  touchers  vaginal  et  rectal  ne  sont  pas  faits, 

La  malade  aflinne  du  reste  n'avoir  jamais  rien  présenté  d'anormal 
de  ce  côté. 

Diagnostic  :  Cancer  intra-rachidien  siégeant  au  niveau  de  la 
région  lombaire;  peut-èire  névrite  périphérique. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  poumons  ni  au  cœur. 

La  colonne  vertébrale,  les  méninges,  la  moelle  sont  saines.  Le 
foie  est  muscade.  L'esfomac  est  normal. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  masse  volumineuse  remplissant  tout  le 
bassin  et  comprimant  le  plexus  sacré  et  les  vaisseaux  hypogastri- 
ques.  La  tumeur  paraît  être  médiocre  et  avoir  eu  pour  point  de  départ 
le  corps  de  l'utérus. 

Ovaires,  trompes  et  utérus  sont  confondus,  et  il  est  ditricile  de 
dire  ce  qui  dans  la  tumeur  appartient  â  l'un  ou  à  l'autre. 

Détacnée  de  ses  adhérences  au  bassin,  à  la  vessie  el  au  rectum,  ia 
tumeur  a  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  A  terme.  Elle  est  molle,  pâ- 
teu-'^e  par  places  ;  ailleurs  plus  consistante  et  recouverte  d'une  paroi 
choadrolde.  La  section  montre  des  masses  ramollies,  puriformes  avec 
suc  abondant,  miscible  à  l'eau. 

L'examen  macroscopique  est  impuissant  à  démontrer  exactement 
la  nature  de  la  tumeur  et  son  origine  exacte  :  ovaires  ou  utérus. 
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Legry  a  fait  l'examen  histologique  de  la  pièce.  La  coque 
oure  de  loules  paris  la  tumeui'  est  constituée  par  du  tissu  uté- 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre  on  voit  les  fibres  mus- 
î  dissociées  par  les  globules  de  pus.  Il  s'agit  doDC  de  l'envahb- 
de  la  paroi  utérine  par  une  suppuration  dont  le  poiut  de 
reste  iucouDU. 

n-  du  poumon  gauche  ;  généralisation.  Ptearésie 
ulente  à  pneumocoques,  par  Gaston  Walch,  interne 
lôpitaux. 

l'honneur  de  présenter  à  la  Société  l'observation  d'un  homme 
iiccombé  à  un  cancer  du  poumon  gauche. 

pleurésie  puruleule  survint  pendant  l'évolution  de  la  maladie. 

lOinplicatioQ  fut  regardée  comme  étant  l'alTection  primitive  et 

I  cotuplèlemeol  le  cancer. 

omnié  H.L...,  couvreur,  âgé  de  30  ans, se  présente  à  l'hôpital 

ic  le  16  novembre  ;il  est  admis  d'urgence  dans  le  service  du 

rand.  Le  malade  respire  très  difrtcilement,  et  su  plaint  d'une 

'  pongiiive  (r6s  violente  au  niveau  du  mamelon  gauche. 

ovembre.  Les  phénomènes  asphyxiques  se  sont  atténués,  la 

*  est  également  très  affaiblie.  Interrogé,  le  malade  dit  n'avoir 

érieureraent  aucune  maladie. 

Dois  de  mai  1891  il  a  été  soigné  chez  lui  pour  une  pleurésie. 

it  pas  pratiqué  de  thoracenlèse. 

lOnvalescencB  de  cette  première  atteinte  fut  très  longue  et 

le  malade  à  aucun  moment  ne  recouvra  une  santé   parfaite. 

il  a  eu   fréquemment  des  accès  de  ouinte  de  toux  ;  il  a  un 
ligri,  mais  jusqu'à  ces  jours  derniers  l'appétit  était  conservé. 
xamen  du  thorax  on  noteles  signes  suivants  : 
percussion  le  poumon  gauche  est  mat,  en  arrière  verssa  portion 
le,  sur  une  étendue  de  8  à  10  ceniim. 
ucuitatioo,  absence  de  murmure  vésiculaire  à  ce  niveau, souffle 

prolongé  à  l'expiration.  Diminution  des  vibrations  Ihoraciques. 
sus  et  au-dessous  de  cette  région  le  murmure  respiratoire  est 

affaibli  par  rapport  au  cAlé  sain. 

de  particulier  dans  les  autres  organes. 
;mpéralure  est  de  40°  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent.  La  respira- 
nible,  précipitée. 

9.  La  température  est  de  37".  L'état  général  présente  unearaé- 
n  sensible  ;  l'appélil  revient, 
iignes  stélhosco piques  sont  les  mêmes, 
leux  jours  suivants,  oscillations  de  la  température  entre  37  et  38". 
1.  La  température  monie  brusquement  à  40°.  Pendant  les 
ui  suivent  la  température  présente  une  évolution  irréguliëre 

à  expliquer.  Elle  descend  à  37°  en  deux  ou  trois  jours  et 
B  à  40°  en  deux  ou  trois  jours  également, 
onstate  alors  des  sueurs  visoueuses  profuses,  le  malade  a  un 
rreux.  Le  souffle  augmente  a'inlensiié.  Le  D'  Ferrand  pratî- 

thoracenlèsa  qui  donne  issue  à  un  demi-verre  de  pus  ver- 
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Les  jours  suivants  la  fièvre  n'ayant  pas  cédé,  on  se  décide  à  pratiquer 
rempyème. 

J'incise  la  paroi  tboracique  dans  le  7«  espace  intercostal  en  dedans 
de  la  pointe  de  l'omoplate. 

li  ne  s'écoule  qn^une  quantité  minime  de  pus.  Drainage. 

L'examen  microscopique  du  pus  me  révèle  la  présence  de  pneumo- 
coques en  grand  nombre.  Des  cultures  sur  gélose  donnent  au  pneu- 
mocoque pur. 

Mon  collègue  Veillon  inocule  plusieurs  cobayes  qui  succombent  au 
bout  de  24  heures  à  l'infection  pneumococcique. 

Après  rempyème  la  fièvre  ne  cède  pas  ;  l'état  général  devient 
alarmant. 

Le  22.  Brusquement  le  malade  tombe  dans  la  prostration  la  plus 
complète.  La  respiration  devient  très  pénible.  Mort  le  26  novembre. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  le  péricarde 
distendu  par  un  litre  environ  d'un  liquide  clair,  citrin. 

Le  poumon  gauche  apparaît  sous  forme  d'une  masse  dure,  acco- 
lée aux  côtes  avec  lesquelles  il  a  contracté  des  adhérences  impossibles 
à  rompre.  On  ne  peut  enlever  le  poumon  sans  le  dilacérer.  A  la  coupé, 
le  poumon  présente  l'aspect  lardacé  ;  par  le  raclage  on  obtient  un 
liquide  laiteux. 

Le  médiastin  postérieur  est  peu  envahi.  Les  ganglions  bronchiques 
sont  dégénérés  mais  ne  compriment  pas  les  organes  environnants. 

Péricarde,  —  Noyaux  cancéreux,  quelques-uns  du  volume  d'un 
pois. 

Poumon  droit.  —  Noyau  au  sommet,  du  volume  d'une  noix. 

Foie.  —  Farci  de  petits  noyaux  cancéreux. 

Reins,  —  Volumineux,  congestionnés.  Pas  de  dégénérescence 
cancéreuse. 

Examen  histologiqtje.  —  Pratiqué  par  mon  collègue  Thérèse, 
qui  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  médullaire. 


■^^ 
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Hématocèle  pelvienne  ouverte  dans  l'intestin  grêle  et 
dans  le  rectum,  par  MM.  Legueu  et  Reblaub. 

Voici  les  organes  pelviens  d'une  malade,  morte  dans  le 
service  de  M.  Guyon,  à  Necker  :  vous  y  trouvez  une  large 
poche,  en  communication  avec  Tintestin  grêle  et  le  rectum. 
D'après  les  signes  cliniques,  nous  nous  attendions  à  trou- 
ver un  cancer  du  rectum  :  Terreur  de  diagnostic  a  donc  été 
absolument  complète,  et  les  conditions  qui,  dans  ce  cas,  ont 
facilité  Terreur  ou  Tont  rendue  inévitable,  nous  ont  paru  suf- 
fisamment intéressantes  pour  être  relatées. 

La  malade  était  âgée  de  49  ans  :  elle  entrait  à  Thôpital  il  y  a 
trois  semaines  pour  des  troubles  instestinaux  assez  mal  caractérises  ; 
elle  était  à  ce  moment  déjà  dans  un  état  prononcé  d'affaiblissement. 

Les  premiers  symptômes  qui  avaient  attiré  son  attention  remon- 
taient à  près  de  quatre  ans  :  à  cette  époque,  elle  avait  commencé  à 
avoir  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la  selle;  malgré  ces  besoins  impé- 
rieux, elle  était  très  constipée  et  obligée  à  de  violents  efforts,  qui 
n'amenaient  qu'une  très  petite  quantité  de  matières  ovillées.  Au 
bout  de  quelques  jours  cependant  de  peine  et  d'effort,  elle  finissait 
par  avoir  une  selle  abondante  sans  diarrhée.  Puis  la  constipation  se 
reproduisait  ;  et  c'était  encore  une  fois  une  période  de  troubles,  d'ef- 
forts et  de  douleurs. 

Il  y  a  dix  mois^  elle  remarqua  un  jour  dans  ses  selles  une  certaine 
quantité  de  glaires,  de  mucosités  filantes^  visqueuses  et  fétides.  Elle 
était  prise  en  même  temps  de  douleurs  dans  le  ventre  ;  les  besoins 
d'aller  à  la  selle  se  manifestaient  presque  toutes  les  cinq  minutes,  et 
étaient  suivis  de  l'expulsion  de  ces  mucosités,  souvent  sanguino- 
lentes. Les  matières  fécales  malgré  cela  n'étaient  rendues  qu'à  Taide 
de  purgatifs. 

Après  une  crise  de  six  semaines,  pendant  lesquelles  tous  ces  troubles 
se  manifestèrent  au  maximum,  elle  essaya  de  reprendre  son  travail^ 
mais  ce  fut  en  vain.  Les  coliques  intestinales,  une  lièvre  intermit- 
tente, la  perte  des  forces,  et  un  amaigrissement  déjà  accentué  la 
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a  et  la  forçaient  de  reprendre  le  lit.  Depuis 
nas  relevée,  et  après  des  altemalives  diverges, 
rut  soignée  pour  une  salpingite,  elle  entrait 

)ns  qu'elle  se  présenta  ii  notre  eiianien,  pâle, 
.  Les  alternatives  antérieures  de  constipation 
)lace  depuis  huit  jours  à  une  diarrhée  pres- 
lême  incontinence  des  matière?,  et  les  selles 
}as  sanguinolentes  ont  une  odeur  très  félide, 
n'y  a  que  peu  de  troubles  lonciionnels;  il  y  a 
continence  d'urine  dans  la  station  verticale, 
irée,  et  aujourd'hui^  il  y  a  seulement  un  peu 
)ur  la  miction,  l'effort  est  nécessaire,  roais  il 
uence.  et  les  urines  sont  claires, 
estomac  est  devenu  intolérant,  et  presque  long 
es  vomissements  bilieux,  qui  fatiguent  beau- 
coup la  malade.  Il  y  a  en  même  temps  de  la  lièvre,  rémittente  et  con- 
tinue. 

L'examen  nous  a  donné  les  renseignements  que  voici  :  au  palper 
abdominal  on  trouve,  remontant  à  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse,  une  masse  arrondie,  lisse,  régulière  maislixe  ;  c'est  l'uté- 
rus augmenté  de  volume,  élevé  et  immobilisé  :  il  est  facile  de  s'en 
assurer  par  le  loucher  vaginal. 

Le  rectum  est  sain  dans  les  dix  derniers  centimètres  de  son  éten- 
due, il  y  a  rien  ni  dans  la  paroi,  ni  à  sa  surface  qui  ne  soit  absolu- 
ment normal.  Mais  en  remontant  plus  haut  le  doigl,  on  arrive  â  sentir 
une  masse  molle,  friable,  occupant  la  cavité  de  l'inteslin.et  l'obturant 
eu  partie  ;  en  promenant  le  doigt  sur  tout  le  pourtour  del'iateslin,  on 
sentait,  quoique  plus  vaguement,  des  épaississe  me  Qts  et  des  irrégu- 
larités sur  la  paroi  intestinale.  Mais  il  fallait  observer  dans  une  région 
haut  située,  et  les  sensations  devenaient  à  ce  niveau  plus  vagues,  et 
moins  précises.  Néanmoins  il  semblait  évident,  qu'il  y  avait  une 
tumeur  maligne  du  rectum,  siégeant  à  10  ou  12  centimètres  au-dessus 
de  l'anus,  et  n'oblitérant  que  partiellement  le  calibre  intestinal. 

La  tumeur  ne  semblait  pas  mobile  :  l'ulérus  était  enclavé  par  la 
tumeur  ou  par  les  adhérences  qui  l'enveloppaient,  car  il  était  absolu- 
luent  immobile,  et  il  était  impossible  de  les  faire  mouvoir  l'un  contre 
l'autre.  De  plus,  la  palpation  abdominale  révélait  en  arrière  de  l'ulé- 
ras  une  réniteace  difiuse,  une  sorte  de  plastron  qui  nous  donnait 
l'impression  d'adhérences  solidarisant  les  organes  pelviens  pour  eu 
faire  une  seule  ma.'^se. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  cancer  du  rectum  avec  adhérences 
étendues  :  toute  opération  était  contre -indiquée  par  l'étendue  des 
lËsioDs  et  par  l'élat  général. 

La  malade  mourut  au  bout  de  quelque  temps,  sans  avoir  présenté 
aucun  autre  phénomène  digne  d'à  (tirer  l'attention. 

Autopsie.  —  Les  organes  pelviens  ayant  été  enlevés  dans  leur 
easemble,  et  sans  modifier  leurs  connexions,  nous  voyons  en  arriére 
ie  l'utérus  et  a  droite  une  vaste  cavité  limitée  par  les  organes  voisins 
-efoulés  et  en  communication  avec  l'intestin  grète  et  le  gros  intestin. 
>tte  cavité  est  bien  pelvienne  par  son  siège  :  elle  est  située  immé- 
liatement  en  arrière  de  l'utérus,  qu'elle  déborde  légèreraeni  à  droite. 
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L'utérus  forme  ainsi  sa  paroi  antérieure.  A  droite  elle  a  pour  paroi  le 
lissu  cellulaire  ou  le  péritoine  du  petit  bassin  ;  à  gauche,  la  paroi  du 
rectum  lui  est  accolée.  En  haut,  elle  est  l'ermée  par  des  adhérences 
intestinales.  Deux  perforations  la  mettent  en  communication  avec  l'in- 
testin :  en  haut^  sur  la  paroi  supérieure  une  anse  d'intestin  est  large- 
ment perforée  en  plusieurs  endroits,  de  i^orle  que  la  totalité  a  es 
matières  inlestinales  devait  passer  par  cet  oridce.  En  bas,  une  autre 
perforation  met  en  communication  le  foyer  et  le  rectum.  Sur  une  bonne 
partie  de  sa  circonférence,  la  paroi  rectale  est  détruite.  Le  niveau  de 
la  perforation  siège  environ  à  8  ou  10  centim.  au-dessus  de  l'anus  ; 
c'est  la  limite  à  peu  près  de  ce  que  le  doigt  peut  atteindre  et  c^est  à 
travers  cet  orifice  que  le  doigt  pénétrait  comme  dans  une  partie  alté- 
rée du  rectum.  L'extrémité  supérieure  de  cette  portion  de  l  intestin  est 
cependant  absolument  intacte. 

La  cavité  renfermait  des  matières  diluées,  noirâtres,  d'odeur  très 
fétide;  il  existe  en  plusieurs  pomts  des  végétations  d'apparence  poly- 
peuse  :  Tune  d'elles  a  un  volume  plus  considérable  que  les  autres,  c*est 
une  masse  pédiculée,  frangée  et  villeuse  à  sa  surface,  ramollie  et 
suppurée  à  son  centre. 

Nous  n'avons  noté  rien  de  particulier  sur  les  autres  viscères  :  les 
annexes  du  côté  gauche  sont  indemnes.  Du  côté  droit,  l'ovaire  et  la 
trompe  sont  fusionnés  par  des  adhérences  :  il  y  a  entre  l'ovaire  et  la 
trompe  un  kyste  séreux,  les  deux  organes  sont  au  contact  de  la  poche, 
mais  sans  relation  avec  la  cavité. 

RÉFLEXIONS.  — Telle  est  l'histoire  de  la  malade,  tel  est  le 
détail  de  l'autopsie:  il  nous  semble  qu'au  point  de  vue  clini- 
que et  anatomique nous  pouvonsen  tirer  quelquesdéductions 
pratiques. 

Et  d'abord  le  diagnostic  ne  se  présentait  pas  ici  dans  des 
conditions  faciles,  et  Terreur  a  été  complète.  Les  troubles 
seulement  intestinaux  dont  la  malade  se  plaignait  attiraient 
notre  attention  du  côté  du  rectum,  et,  comme  nous  l'avons 
dit,  les  doigts  s'enfonçaient  naturellement  et  sans  transition 
dans  la  poche,  où  se  sentaient  les  fongo  sites  que  nous  pre- 
nions pour  un  cancer.  Dans  le  passé  de  cette  malade  d'ail- 
leurs, il  n'y  avait  que  bien  peu  de  chose,  et  à  part  cette 
expulsion  rapide  de  mucosités  glaireuses,  qui  s'était  mani- 
festée il  y  a  quelque  dix  mois,  rien  ne  pouvait  faire  suppo- 
ser Texistence  ancienne  d'une  cavité  juxla-intestinaie  et 
secondairement  ouverte  dans  l'intestin.  L'erreur  était  pres- 
que inévitable;  c'est  d'ailleurs  la  seconde  fois  que  nous 
voyons  ainsi  l'ouverture  dans  une  cavité  naturelle  d'une 
collection  voisine  simuler  le  cancer  de  cette  cavité.  L'un  de 
nous  a  eu  déjà  l'occasion  de  parler  ici  même  d'une  malade 
morte  avec  les  symptômes  et  le  diagnostic  de  tumeur  de  la 


l  qu'une  appendicite  ancienne  préulé- 

BBsie.  Ces  deux  faits  sont  de  tous  points 
.  d'être  rapprochés, 

e  mtte  colleclion,  elle  était  discutable 
ogique.  On  pouvait  penser  à  de  la  luber- 
ile  chronique  ;  mais  l'hypothèse  la  plus 
celle  d'une  hômalocèlo  rétro-utérine. 
le  a  révélé  en  effet  la  présence  d'élé- 
andequanlitéet  dedbrinesur  la  paroi, 
mique  ne  peut  présenter  de  doute. 


onâ  l'honneur  de  présenter  A  la  Société  ana- 
iî)omfne,âgé(ie64anf,enlr<^(l3ns  le  service, 
urs  avant  le  1"  février,  dans  un  piai  complet 
lil  une  diarrhée  très  intense  nt  assez  fétide. 
icer  du  rectum,  mais  le  toucher  rectal  ne  fut 
ie  l'éial  du  malade.  Il  fut  aussi  impossible 
emenl  sur  ses  antécédents  pathologii{ues,  ui 
)ut  de  sa  maladie  actuelle. 
urs  plus  tard,  et  à  l'atUopsie,  au  lieu  d'uD 
-ouva  des  ulcératious  intestinales,  que,  par 
^uralion,  on  doit  rapporter  à  la  dysenterie. 
.  présentait  peu  d'intérêt.  Seule  la  prostate 

sur  tous  les  lobes  indistinctement.  Par  le 
.  prostate  on  relirait  une  très  peUte  quantité 
mouvait  faire  croire  â  un  néoplasme  de  cet 
copique  ne  confirma  pas  celte  vue.  On  trouva 
ipliie  de  tous  les  tissus,  surtout  des  glandes 

s  et  de  grandeur  difTérente. 


mé  par  le  côlon  transverse  avec  le  cdion  des- 
pas  dans  t'inteslin  grêle,  ni  dans  le  cîecum, 
it  et  transverse.  La  muqueuse  de  ces  diffé- 

ligeslif  est  du  reste  tout  à  fait  normale.  Ces 
!i  environ  3  ou  4  centim.  de  l'anus,  elles  sont 
des  autres,  et  présentent  leur  maximum  de 
rs  iliaque.  A  ce  niveau,  elles  sont  à  peine 
e  1  à  2  centim. 

ariable;  elles  sont  presque  toutes  iransver- 
^s  petites  sont  longiludinales,  elles  relient 
îrsales  superposées.  Le  point  de  jonction  de 
jIus  ou  moins  déchiqueté  et  donne  alors  un 


96  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —-  FÉVRIER  1893 


• 


Leur  longueur  est  très  variable  ;  il  en  est  qui  ne  mesurent  que  1  à 
2  cent.,  d'autres  occupent  une  grande  partie  de  la  circonférence  de 
rintestin.  Elles  sont  en  général  très  peu  larges,  et  se  montrent  sous 
forme  de  fentes.  Mais  dans  certains  points,  surtout  au  niveau  des 
étoiles,  que  nous  avons  signalées,  il  y  a  quelques  instants,  ce  sont  de 
véritables  pertes  de  substance  de  1  cent,  et  plus  de  largeur. 

Au  niveau  de  ces  dépressions  on  voit  la  muqueuse  saine  se  limiter 
assez  brusquement  par  un  bord  net.  L'ulcération  lui  succède  de  1  à 
2  millimètres  environ  de  profondeur. 

La  coloration  blanchâtre  de  Tintestin  disparait  complètement  et  au 
niveau  de  la  perte  de  substance,  elle  est  remplacée  par  une  pigmenta- 
tion noirâtre  très  accentuée.  La  surface  interne  de  l'intestin  est 
comme  zébrée  de  lignes  transversales  noires.  En  quelques  endroits, 
la  pigmentation  noire  est  moins  accentuée  et  mélangée  d'un  peu  de 
rouge.  Ces  points  correspondent  à  des  ulcérations  moins  anciennes. 

Dans  l'intervalle  des  ulcérations,  la  muqueuse  intestinale  est 
blanchâtre  et  d'apparence  normale.  Mais  en  palpant  entre  deux  doigts 
toute  la  paroi  on  sent  qu'elle  est  plus  épaisse  qu'à  l'ordinaire,  elle  est 
un  peu  tuméfiée,  œdématiée.  Du  reste  les  saillies  et  les  dépressions 
qui  hérissent  normalement  la  face  interne  de  l'intestin,  ont  complè- 
tement disparu  et,  n'étaient  les  ulcérations,  la  muqueuse  serait  com- 
plètement lisse. 

A  quelle  origine  rapporter  ces  ulcérations  ?  On  ne  peut  songer  ici 
à  des  ulcérations  typhiques  ;  car  on  ne  les  rencontre  pas  au  point 
d'élection  de  ces  dernières  :  à  la  fin  de  Tiléon  et  au  niveau  du  caecum. 
De  plus  elles  n'en  ont  pas  l'aspect,  car,  comme  nous  le  verrons  à 
Texamen  microscopique,  elles  n'ont  pas  pour  origine  les  follicules 
clos. 

On  ne  peut  songer  non  plus  à  des  ulcérations  d'origine  tubercu- 
leuse. Le  point  d'élection  de  ces  dernières  est  aussi  au  niveau  de 
l'iléon  et  du  cœcum,  et  ce  qui  est  leur  caractéristique  c'est  la  granula- 
tion tuberculeuse.  Ce  sont  là  autant  de  points  qui  manquent  dans 
notre  cas. 

Au  contraire  le  siège,  la  confluence  de  ces  ulcérations  au  niveau  du 
rectum  et  du  côlon  descendant  plaident  en  faveur  de  l'origine  dysen- 
térique, et  malgré  l'absence  de  renseignements  fournis  par  le  malade, 
on  peut  affirmer  cette  origine. 

Nous  avons  fait  quelques  examens  microscopiques  delà  muqueuse. 
Nous  l'avons  coupée  longitudinalement,  de  façon  à  avoir  sur  la  pré- 
paration des  points  ulcérés  et,  dans  leur  intervalle,  des  ponts  de 
muqueuse  saine. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  saine,  on  voit  les  glandes  de  Lieber- 
kiihn,  qui  paraissent  normales.  Elles  sont  peut-être  un  peu  augmen- 
tées de  nombre.  Leur  cul-de-sac  est  entouré  par  du  tissu  conjonctif 
très  enflammé  présentant  dans  son  intérieur  un  très  grand  nombre  de 
petites  cellules  rondes  migratrices. 

Sur  les  bords  de  l'ulcération,  on  voit  rapidement  les  glandes  dimi- 
nuer de  hauteur.  On  en  trouve  une  ou  deux  qui  ne  présentent  plus 
que  leur  moitié  inférieure.  Plus  loin  on  voit  subsister  simplement 
quelques  culs-de-sac,  toujours  noyés  au  milieu  d'un  nombre  considé- 
rable de  petites  cellules  migratrices. 

Tout  au  centre  de  l'ulcération,  il  n'y  a  plus  aucun  vestige  de  glan- 
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iment  dispaiti.  Immédiatement  au- 
1  voit  une  couche  Ap.  lissu  conjonc- 
e  cellules  pigmentées. 
la  muqueuiie,  le  tissu  conjonctirqui 
cellules  rondes  et  très  épaissi.  Le 
|ui  constitue  la  base  des  ulcérations 


n  peu  augmenti^e  de  volume,  mais 
«  par  des  cellules  rondes.  Elle  pré- 
m  niveau  des  ulcérations, 
luqueux  est  très  hypertrophié,  riche 
iibreux  vaisseaux  sanguins  dilatés 

ssu  sous-péritonéal  sonl  à  peu  prêi 
ier  OD  trouve  un  peu  plus  de  graisse 


excavation  arrondie  sou s> muqueuse, 
iinale,  seulement  par  un  petit  orilice 
comme  cela  se  voit  dans  les  ulcé- 
ns  que  nous  venons  de  décrire  ne 
muscularis  mucosa;  et  ne  forment 
portion  glandulaire  de  la  muqueuse 


M,  Chapt,  interne  des  hôpitaux. 

le  d'un  homme  de  43  ans  qu'on 
volumineuse  tumeur  Celle-ci 
téguments,  il  y  a  environ  qua- 
renant  pour  un  abcès,  ûi  nne 
rtit  qu'un  liquide  sanguinolent, 
ion  de  la  tumeur  qui  en  quatre 
postérieure.  Les  lèvres  de  l'in- 
îons  charnus  mous  saignant  au 

que  la  tumeur  n'avait  envahi 
:le8  et  tissu  cellulaire;  la  tête 
ieure  du  tibia  ne  présentent 
Lumeur  molle  est  parsemée  de 


in,  par  M.  Vauverts. 

testin  d'un  homme  de  54  ans, 


m' 
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mort  dans  le  service  de  M.  Roger.  Ce  malade  ne  présentait 
comme  symptômes  qu'une  diarrhée  fétide  liée  à  un  état 
cachectique  très  avancé.  Il  n'existait  aucun  phénomène  dou- 
loureux. Cependant  Taulopsie  démontra  qu'il  existait  un 
cancer  du  caecum  et  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  et  qu'une 
ulcération  intestinale  présentait  à  son  centre  une  perforation 
bien  visible  qui  avait  déterminé  une  péritonite  mortelle. 


Épingle  à  cheveux  extraite  de  la  vessie  par  les  voies 
naturelles,  par  M.  Aimé  Guinard,  chirurgiea  des  hôpitaux. 

J'ai  été  appelé  le  l*»*  février  à  Montlhéry,  auprès  d'une  jeune  fille 
de  13  ans  qui  s'était  introduit  une  épingle  à  cheveux  dans  la  vessie. 
Cette  enfant,  extrêmement  développée  pour  son  âge,  avait  les  organes 
génitaux  externes  déformés  par  l'onanisme.  Le  canal  de  Turèthre 
admettait  facilement  l'introduction  du  petit  doigt.  Je  fis  chloroformer 
la  malade,  je  tentai  l'extraction  de  l'aiguille  avec  toutes  sortes  de 
pinces.  N'ayant  à  ma  disposition  qu'un  arsenal  défectueux,  je  demandai 
un  vulgaire  tire-bouton,  et  je  pus,  avec  le  crochet  de  ce  lire-bouton 
introduit  dans  la  vessie,  saisir  l'épingle  par  son  anse  et  l'extraire  avec 
la  plus  grande  facilité.  Je  signale  ce  fait  surtout  pour  appeler  l'atten- 
tion sur  le  mode  d'extraction  avec  un  instrument  qui  se  trouve  partout.. 
Cela  peut  rendre  service,  comme  dans  ce  cas  particulier,  quand  on 
n'a  pas  sous  la  main  les  crochets  spéciaux  qu'on  trouve  chez  les 
fabricants  d'instruments  de  chirurgie. 


Séance  du  10  février  1893  (1). 

Présidence  de  M*  Gornil 

Hupture  ûssurale  spontanée  de  l'aorte  ascendante. 
Hémorrhagie  dans  le  péricarde,  par  de  Massâry,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...^  64  ans,  journalier,  se  présentait  le  jeudi  2  fé- 
vrier 1893  à  l'hôpital  Broussais,  pour  être  admis  dans  le  service  de 
M.  Chauffard. 

(l)  Rectification.  —  Une  erreur  de  mise  en  page,  a  fait  supprimer 
quelques  lignes  de  la  deuxième  présentation  de  M.  Tison,  relative^  au 
lymphadénome  primitif  de  la  rate  (page  78).  Avant  l'examen  histologique 
de  M.  Cornil,  il  faut  intercaler  les  lignes  suivantes  : 

M .  TiBON  relate  l'observation  d'un  malade  qui  présentait  une  tumeur 
paraissant  siéger  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l'estomac.  A  l'au- 
topsie on  trouva  une  énorme  masse  comprenant  la  rate  hypertrophiée  et 
Testomac  dont  les  parois  lui  étaient  adhérentes. 
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lemander  à  un  garçon  les  rormalilés  nécessaires 

pour  être  admis  comme  chronique,  quand,  brusquement,  sans  effoM, 
sans  émotion  morale,  il  lombe  et  meurt. 

Adtopbië.  —  Les  poumons  sont  enlevés  séparément.  ; 

Il  existe  du  cale  gauche  des  adhérences  pleurales  assez  résistantes.  ' 

Le  poumon  droit  pèse  830  gr.  Le  poumon  gauche  pèse  800  gr.  Ils 
sont  tous  les  deux  emphysémateux. 

Le  péricarde  n'est  pas  distendu,  mais  il  est  étalé  en  surrace.  Sa 
coloralioD    est  bleuâtre.  A  l'ouverlure  du  péricarde  des  caillots  san- 

Suins  apparaissent  ;  ils  sont  surtout  dans  les  points  les  plus  déclives, 
errière  )e  cœur  ;  ils  sont  recueillis  en  totalité,  leur  poids  =  370  gr. 
Le  fenillet  pariétal  du  péricarde  est  absolument  sain. 

Le  cœur,  la  crosse  de  l'aorte,  l'artère  pulmonaire  jusqu'à  sa  bifur- 
cation sont  alors  enlevés.  La  gaine  commune  à  l'artère  pulmonaire, 
à  l'aarte,  que  Tournit  le  péricarde  viscéral  avant  sa  réflexion,  est  sou- 
levée par  des  caillots  sanguins  qui  apparaissent  par  transparence.  En 
arrière  et  à  gauche  de  l'aorte  existe  unedéchirure  du  péricarde  viscé- 
ral qui  fait  communiquer  la  cavité  péricardique  avec  la  cavité  que  les 
caillots  ont  creusée  dans  le  tissu  cellulaire  cxtra-péricardique.  A  l'ou- 
verture du  cœur  ou  constate  qu'il  est  vide  de  sang. 

L'aorte  présente  des  plaques  jaunes  d'athérome  et  au  milieu  de 
ces  plaques  existe  une  tissure  en  lorme  de  y,  d'une  ]on};ueurdel  cent. 
i  peu  près.  Cette  hssure  siège  à  un  1/2  cent,  au-dessus  du  t-ord 
libre  d'une  valvule  sigmoïdo  relevée.  Cette  fissure  intéresse  toutes 
les  parois  de  l'aorte.  Les  plaques  d'athérome  sont  nombreuses  ;  elles 
siègent  sur  l'aorte,  au-dessus  des  valvules  signioides  ;  une  traînée  de 
plaques  se  prolonge  jusqu'aux  embouchures  des  gros  vaisseaux  de 
la  convexité. 
Il  existe  d'autres  dépôts  athéromateux  sur  les  valvules  aortiques, 
ir  les  valves  de  la  mitrale. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  hypertrophiées.  Lecmur  droit 
si  normal,  de  même  que  I  artère  pulmonaire. 
Les  autres  organes  sont  normaux.  Le  foie  est  congestionné,  pèse 
,700  gr.  Les  reins  ont  une  substance  corticale  d'épaisseur  peu dimi- 
uée.  Le  poids  de  chaque  rein  =  180  gr. 
Le  cerveau  est  normal. 
En  résumé,  il  y  a  eu  : 

!•>  Rupture  fissurale  de  l'aorte  au  niveau  de  plaques  jaunes  d'athé- 
omc-, 
2°  Epaochement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  qu'entoure  l'aorte 
t  l'artère  pulmonaire: 

3»  Perforation  du  péricarde  viscéral  et  irruption  du  saug  dans  la 
avité  péricardique. 

Pumenr  réunissant  la  symphyse  du  menton  à  la  voûte 
palatine,  par  A.  Bhoca. 

La  pièce  qui  fait  l'objet  de  celte  présentalîonm'aëtéreKiise 
ar  le  D'  Gu6niot.  Il  s'agit  d'une  anomalie  constatée  dans 
cavité  buccale  d'un  nouveau-né.  On  voit  une  tumeur  réu- 
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nissant  les  deux  maxillaires  et  partant  de  la  partie  postérieure 
de  la  symphyse  du  menton  pour  aboutir  à  la  voûte  palatine. 
Il  en  est  résulté  une  bifidité  de  la  langue.  Cette  tumeur  est 
velue  extérieurement;  elle  sera  disséquée  et  étudiée  avec  soin. 


3*' 


<•*■ 


Note  sur  la  présence  de  micro-organismes  dans  les 
hémorrhoïdes  thrombosées,  par  M.  Quéncj. 

Au  cours  d'une  étude  anatomo-pathologique  des  hémor- 
rhoïdesy  nous  nous  sommes  demandé  quelle  part  l'infection 
prenait  à  leur  pathogénie  ou  à  la  pathogénie  dé  leurs  complica- 
tions. Dès  le  mois  d'octobre  1892,  nous  soumettions  à  l'examen 
bactériologique  diverses  pièces  de  notre  service:  les  exa- 
mens faits  par  notre  interne  M.  Garrel  restèrent  négatifs,  tant 
qu'il  s'agit  d'hémorrhoïdes  non  compliquées.  Au  contraire, 
chez  un  malade,  S...,  opéré  le  18  juin  pour  des  hémorrhoïdes 
ulcérées,  l'examen  fait  par  M.  Malappert  décela  l'existence 
de  staphylocoques  à  la  face  interne  d'un  vaisseau  thrombose 
et  dans  le  tissu  de  granulation  périvasculaire. 

Chez  un  autre  malade,  C..,,  auquel  nousenlevâmes  tout  un 
demi-bourrelet  d'hémorrhoïdes  procidentes  et  irréductibles 
(décembre  1892).  M.  leD''  Lesage  constata  «  la  présence  de 
staphylocoques  en  petit  nombre,  à  la  périphérie  du  caillot  ». 
Par  les  méthodes  de  Klihne  et  Loffler,  il  ne  put  déceler  la 
présence  du  bacterium  coli. 

Nous  croyons  ainsi  être  les  premiers  à  avoir  recherché  et 
vérifié  la  nature  microbienne  des  thromboses  hémorrhoï- 
daires.  Le  20  janvier,  MM.  Hartmann  et  Lieflfring  sont 
venus  nous  montrer  la  présence  du  bacterium  coli  dans  un 
cas  de  phlébite  hémorrhoïdaire.  A  notre  tour  et  après  eux, 
nous  apportons  la  preuve  que  cette  bactérie  joue  un  rôle 
important  dans  les  complications  hémorrhoïdaires. 

Voici  en  deux  mots  Tobservation  du  malade: 

B...,  âgé  de  40  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin,  le  24  janvier  1893, 
pour  des  démangeaisons  et  quelques  cuissons  anales  dont  le  début 
remonte  à  6  mois. 

Dans  ces  derniers  jours,  il  a  été  pris  de  douleurs  très  vives  pen- 
dant et  après  la  défécation.  Nous  constatons  l'existence  d'un  demi- 
bourrelet  hémorrhoïdaire  atteint  d'inflammation,  la  muqueuse  de 
l'anus  est  un  peu  distendue,  luisante,  douloureuse  au  toucher. 

Sous  le  chloroforme,  et  après  un  lavage  minutieux  des  parties, 
rhémorrhoïde  est  d'abord  incisée  afin  de  recueillir  les  caillots  direc- 


13  a  été  remise  par  M.  Lesage  : 

contenu  dans  la  tumeur  hémorrbaidaire 

imune; 

Ibus.  Au  premier  abord,  le  premier  parait 
ond,  si  on  se  do  au  nombre  des  points  de 
>mparaison  numérique,  il  faut  tenir  compte 

e  du  staphylococcus  que  l'on  rencontre  iré- 
anale. 

tre  que  ce  bactérium  coli  présente  les 
lient.  A  faible  dose,  il  lue  en  elfet  la  souris 
i>  la  peau,  ei  le  lapin  inoculé  dans  la  veine  de  l'oreille. 
Dans  le  cas  particulier,  ce  microbe  parait  avoir  acquis  des  propriétés 
de  virulence  qu'il  ne  possède  pas  à  l'état  normal. 

L'expérimentation  du  stapnylococcus  albus  n'a  produit  que  des 
résultats  négatifs. 
D'ailleurs  ce  microbe  possède  un  faible  pouvoir  de  végétabilité.  » 

Dans  un  second  cas,  il  s'agit  d'une  bémorrboïde  externe 
Ihrombosée  depuis  quelques  jours,  ne  présentant  au  point 
de  vue  clinique  aucun  phénomène  inflammatoire. 

Le  malade,  âgé  d'une  trentaine  d'années,  n'éprouve  qu'un  peu  de 
gène  dans  certains  mouvements,  mais  aucune  douleur  pendant  ou 
après  la  défécation.  La  petite  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noi- 
sette, est  arrondie,  tout  à  fait  au  dehors  de  l'orifice  anal,  rénitente 
non  réductible,  non  douloureuse  à  la  pression  :  aucune  rougeur  de  la 
peau,  ni  trace  de  gonflement  autour  de  l'hémorrhoide. 

Après  un  nettoyage  minutieux  de  la  région  et  anesthésie  cocaîni- 
que,  la  tumeur  est  incisée  avec  un  bistouri  stérilisé  et  le  contenu 
cruorique  recueilli  directement  dans  un  tube  stérilisé  immédiate- 
ment l>onché.  Ensuite  j'achève  de  vider  le  contenu  et  de  laver  les 
parois  du  sac  avec  du  sublimé;  celles-ci  sont  suturées  et  réunies  par 
première  intention. 

Note  de  M.  Lesage.  —  «  La  culture  montre  la  présence  de  deux 
petites  colonies  de  bacterium  coli.  SI  l'on  compare  avec  la  pièce  pré- 
cédente, on  est  frappé  de  la  rareté  de  ce  microbe  dans  le  second  cas, 
point  de  staphylocoque.  » 


Arthrite  tuberculeuse  du  genou  droit.  Examen  hlstolo- 
gique,  par  M.  Dufouh,  interne  des  hépitaux. 

Nous  disions,  à  la  fin  de  l'observalion  parue  dans  les  BuU 
'elins  de  la  Société  anatoniique  au  mois  de  décembre  1892, 
qu'il  fallait  attendre  un  examen  bistologique  pour  se  pro- 
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noncer  sur  la  nature  de  Tarthrite  qui  faisait  robjetde  notre 
communication. 

Sur  les  préparations  que  nous  avons  présentées  à  la 
Société  anatomique  dans  sa  séance  du  10  février  1893,  on 
voit  très  nettement  sur  Tune  d'elles  des  follicules  tubercu- 
leux; sur  d'autres,  des  portions  caséeuses  dans  lesquelles  il 
est  possible  de  reconnaître  la  forme  initiale  des  granulations. 

Le  tissu  embryonnaire  a  envahi  Tos,  poussant  des  prolon- 
gements dans  son  intérieur  ;  c'est  du  véritable  tissu  fongueux. 
L'os  est  de  plus  le  siège  de  phénomènes  d'ostéite  condensante. 
Il  nous  est  donc  permis  maintenant  de  conclure  à  la  nature 
tuberculeuse  de  cette  affection  articulaire. 


i'\  ' 


ïf: 


?»■' 


Emphysème  sous-cutané  généralisé  dans  un  cas  de 
diphtérie    des   voies    aériennes    chez     l'adulte,    par 

A.  Pineau,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Je  désire  communiquer  à  la  Société,  une  observation 
d'emphysème  sous-cutané  survenu  dans  des  circonstances 
qui  n'ont  pas  été  signalées  jusqu'ici,  je  veux  dire  dans  la 
diphtérie  des  voies  respiratoires. 

L'étendue  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  chez  notre 
malade  (fausses  membranes  recouvrant  toute  la  surface  du 
larynx  et  de  la  trachée,  bronchite  pseudo-membraneuse 
généralisée  et  étendue  jusqu'aux  bronchioles  terminales  dans 
les  deux  poumons,  en  outre,  broncho-pneumonie  du  lobe 
inférieur  gauche)  et,  par  suite,  la  difficulté  qu'éprouvait 
l'air  à  circulier  dans  des  conduits  presque  complètement 
obstrués,  réalisaient  les  conditions  les  plus  favorables  à  la 
production  d'un  tel  accident.  On  conçoit  aisément  qu'un 
lambeau  de  fausse  membrane  partiellement  décollé  et  jouant 
le  rôle  de  clapet  soit  disposé  de  telle  sorte  que  sans  nuire  à 
l'inspiration,  il  oppose  un  obstacle  plus  ou  moins  complet  à 
l'expiration.  A  un  moment  donné,  l'excès  de  pression  qui  en 
résulte  déterminera  la  rupture  alvéolaire  qui  donne  lieu  au 
pneumo-thorax  si  la  plèvre  est  libre,  à  l'emphysème  sous- 
cutané,  s'il  existait  des  adhérences  pleurales  antérieures. 

Or,  des  lésions  diphtériques  telles  que  celles  que  nous 
venons  de  dire,  sont  fréquentes  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant. 
Aussi  ai-je  été  fort  surpris  de  ne  trouver  mentionné  nulle  part, 
l'emphysème  sous-cutané  comme  complication  de  la  diph- 
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térie  broncho -pulmonaire.  Que  les  ouvrages  classiques  n'en 
parlent  pas,  cela  se  conçoit,  car  il  s*agit  en  somme  d'un  acci- 
dent qui  ne  peut  être  qu'exceptionnel,  mais  je  ne  sache  pas 
qu'il  existe  un  fait  analogue  dans  la  littérature  médicale  ; 
c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  vous  faire  part  de  celui-ci. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  individu  de  20  ans,  serrurier,  de 
constitution  robuste,  entré  le  dimanche  21  janvier  1893,  à  3  heures 
du  soir,  salle  Jenner,  n<>  44,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jac- 
coud,  à  la  Pitié. 

Il  est  en  proie  à  une  oppression  excessive  ;  la  voix  est  presque  com- 
plètement éteinte.  Il  nous  apprend  qu'il  est  malade  depuis  une  quin- 
zaine de  jours,  et  que  sa  maladie  a  commencé  par  un  mal  de  gorge  : 
il  a  été  en  contact  à  cette  époaue  avec  un  enfant  atteint  de  croup. 
Ces  jours-ci  il  a  expectoré  des  rausses  membranes,  constatées  par  le 
médecin  qui  le  soignait  en  ville. 

En  prenant  le  pouls,  je  suis  surpris  de  percevoir  une  crépitation 
tout  à  fait  caractéristique  de  Temphysème  sous-cutané.  Il  est  facile 
de  constater  que  Tinfiltration  gazeuse  occupe  une  grande  étendue 
dont  voici  exactement  les  limites  :  on  perçoit  la  crépitation  sur  toute 
la  région  thoracique  antérieure  et  postérieure  ;  on  peut  même  consta* 
ter  une  légère  voussure  au  niveau  de  la  région  sus-mammaire  droite  ; 
partout  ailleurs,  il  n*y  a  pas  de  déformation.  En  bas  et  en  avant  l'em- 
physème descend  sur  la  paroi  abdominale  jusqu'à  une  ligne  transver- 
sale passant  par  l'ombilic  ;  en  arrière,  il  descend  jusque  dans  les 
régions  lombaires,  un  peu  plus  bas  à  droite  qu'a  gauche.  En  haut  il 
occupe  tout  le  cou  ;  ses  limites  supérieures  sont  marquées  par  la 
pointe  du  menton  en  avant,  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
sur  les  côtés,  la  naissance  des  cheveux  en  arrière.  Il  occupe  entin 
les  deux  membres  supérieurs  où  il  descend  jusqu'aux  poignets. 

La  percussion  et  l'auscultation  des  poumons  sont  rendus  très  difQ- 
cilespar  la  présence  de  cet  emphysème.  On  peut  cependant  constater 
de  la  raatité  en  arrière  au  niveau  ae  la  base  gauche.  Partout  ailleurs, 
en  particulier  aux  sommets,  aussi  bienen  avant  qu'en  arrière,  la  sono- 
rité est  normale.  Le  murmure  vésiculaire  est  partout  extrêmement 
affaibli  ;  ni  râles,  nisoufQe. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  de  pneumothorax.  La  muqueuse  du  pharynx 
ne  présente  qu'une  rougeur  diffuse,  sans  fausses  membranes.  La  tem- 
pérature axillaire  est  de  38<>,9. 
I  Interrogé  sur  ce  qu'il  a  éprouvé  ces  jours  derniers  (en  raison  de 

I  l'emphysème  constaté),  le  malade  nous  apprend  que  la  nuit  dernière, 

I  (du  20  au  21  janvier),  il  a  été  réveillé  par  une  quinte  de  toux  suivie 

de  douleurs  très  vives  dans  toute  la  poitrine,  aussi  bien  à  droite  qu'à 
gauche,  sans  localisation   précise  ;  c'est  depuis  ce  moment  qu'il  est 
i  devenu  oppressé  au  point  que  nous  observons.  Il  a  constaté  égale- 

ment que  la  partie  antérieure  du  thorax,  à  droite,  s'était  mise  à 
enfler  (début  de  l'emphysème  sous  cutané)  ;  ce  gonflement  aurait 
diminué  actuellement.  Mort  la  nuit  suivante,  à  7  heures  du  matin,  soit 
16  heures  après  l'entrée. 

Autopsie.  —  Sujet  remarquablement  musclé.  A  l'ouverture  du 
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thorax  on  constate  dans  la  cavité  pleurale  gauche  l'existence  d'un 
demi-litre  environ  de  liquide  séro-fibrineux,  transparent.  Pas  trace 
d'adhérence  du  poumon  gauche.  Celui-ci  présente  une  hépatisa- 
tion  totale  du  lobe  inférieur,  hépatisation  rouge  à  la  coupe.  Au  niveau 
de  la  section  des  bronches,  fausses  membranes  doublant  la  muqueuse 
bronchique  jusque  dans  les  plus  petites  ramifications  et  remontant 
sans  interruption  jusqu'aux  grosses  bronches  et  à  la  trachée. 

A  la  coupe  du  bile  du  poumon,  on  retrouve  dans  les  bronches  droite 
et  gauche  la  même  doublure  pseudo-membraneuse,  tubulée.  En  exer- 
çant avec  ménagement  des  tractions  sur  cette  fausse  membrane  de  la 
bronche  gauche,  on  peut  obtenir  un  arbre  pseudo-membraneux,  rami- 
fié, qui  représente  le  moule  do  l'arbre  bronchique;  il  existe  une 
lumière  centrale.  Emphysème  du  sommet  du  lobe  supérieur  gauche. 

Le  poumon  droit  ne  présente  d'adhérence  avec  la  plèvre  costale 
que  sur  un  point  limité  grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  situé 
au  niveau  de  la  région  sus-mammaire,  au-dessus  et  en  dehors  du 
mamelon.  Après  avoir  détaché  cetie  adhérence,  ce  qui  se  fait  assez 
facilement,  sans  déchirure,  on  constate  que  la  plèvre  pulmonaire  à  ce 
niveau  est  soulevée  par  des  bulles  d'air,  sur  une  étendue  qui  n'atteint 
pas  les  limites  de  la  plaque  d'adhérence.  Même  constatation  du  côté 
de  la  plèvre  costale  correspondante  à  ce  point,  qui  est  également 
décollée  par  des  bulles  gazeuses.  C'est  donc  en  ce  point  que  s'est 
faite  la  perforation  pulmonaire  qui  a  déterminé  l'emphysème  sous- 
cutané.  L'adhérence  des  deux  feuillets  de  la  plèvre  à  ce  niveau 
explique  l'absence  de  pneumo-thorax,  l'air  ayant  passé  directement 
du  parenchyme  pulmonaire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  puis 
dans  le  tissu  sous-cutané.  (Nous  n'avons  pas  employé  la  méthode  de 
l'immersion  et  de  Tinsufflation,  parce  que  nous  voulions  faire  des 
recherches  bactériologiques  sur  ces  poumons  ;  d'ailleurs  la  constata- 
tion directe  du  siège  de  l'effraction  était  assez  précise  et  probante 
pour  rendre  cette  méthode  superflue.) 

Le  poumon  droit  ne  présente  aucune  lésion  de  son  lobe  supérieur  ; 
mais  toutes  les  parois  bronchiques  des  lobes  moyen  et  inférieur  sont 
revêtues  jusqu'à  leurs  plus  fines  ramifications  d'un  exsudât  pseudo- 
membraneux, au  même  degré  d'extension  que  du  côté  gauche. 

Pas  d'épanchement  dans  la  plèvre  droite. 

Les  fausses  membranes  remontent  jusque  dans  les  voies  aériennes 
supérieures.  Toute  la  surface  de  la  trachée  et  de  la  muqueuse  laryn- 
gée est  recouverte  d'une  couche  pseudo-membraneuse  sans  aucune 
solution  de  continuité.  En  détachant  cette  fausse  membrane,  on  cons- 
tate une  inflammation  très  vive  de  la  muqueuse  sous-jacente  qui  est 
violacée. 

Cœur  petit,  contracté  énergiquement  en  systole  ;  cavité  ventricu- 
laîre  gauche  effacée,  sans  caillots.  Traces  d'athérome  sur  l'aorte  ;  rien 
aux  valvules  mitrale  ou  aortique. 

Péricarde  sain.  Foie  volumineux,  congestionné.  Rate  de  volume 
normal,  congestion  intense. 

Les  reins  présentent  éf^alement  des  lésions  asphyxiques;  ils  sont 
violacés.  Pas  d'autres  lésions. 

Examen  hactériologique.  —  L'exsudat  pulmonaire,  prélevé 
au  niveau  du  foyer  hépatisé,  ne  montre  aucun  micro-organisme,  en 
préparations  colorées. 


PMEAtr  Iffi 

«  faites  au  moment  de  l'aiilopsie  avec  le  suc  du 
onique,  avec  les  Tausscs  membranes  bronchiques 
T  broncho-;)neumoniqiie,  avec  le  suc  du  poumon 
tites  sur  milieux  variés  (sérum  liquide,  séi-um 
e  viande,  gélose,  gélatine)  ont  fourni  les  résul- 

icille  de  Loëffler  en  plus  ou  moins  grande 
er  brancho-pneumoni<|ue  et  dans  l'exsudal  bron* 

ho-pneumonique  a  fourni  (en  outre  du  bacille  de 

î,  vérifié  par  isolement  sur  gélose; 

,  cji  magnifiques  cliainettes,  vcririé  également 

vse  et  sur  gélatine  ; 

cation  par  culture  sur  gélatine  qui  a  donné  une 

u  épaisse  ; 

coque  blanc. 

»s  du  suc  pulmonaire  droit  on  ne  retrouvait  qun 

opiq^ues  portant  sur  le  lobe  inférieur  du  poumon 
s'agit  d'une  broncho- pneumonie  à  forme  hbrino- 
i  alvéoles  sont  remplis  d'un  coagulum  librineux, 
par  la  méthode  de  Woigert,  et  d'une  grande 
ouges.  Les  lésions  sont  confluenles. 
itttes  bronches  on  retrouve  l'exsudat  diphléri- 
le  dans  la  bronche  du  lobule. 


1"  Laissant  de  côté  les  causes  d'ordre 
t  qui  constituent  l'étiologie  habituelle  de 
cutané,  il  ne  reste  qu'un  bien  petit  nom- 
dans  lesquelles  on  peut  voir  arriver  cet 
iserve  guère  en  effet,  —  en  dehors  des  cas 
les  efforts  de  l'accouchement,  —  que  dans 
ions  thoraciques  aiguës  ou  chroniques, 
infant;  chez  l'adulte  il  est  exceptionnel. 
emphysème  sous-cutané  survenant  dans 
jns  aiguës  de  poitrine  n'est  pas  excessive- 
î  M.  Gaillard,  dans  son  mémoire  sur  ce 
i.  de  méd.,  1830),  a  pu  en  réunir  26  cas, 
France  qu'à  l'étranger.  On  en  a  publié 
autres  exemples  dont  un  des  plus  récents 
é  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
ri.  Huchard  ;  il  s'agit  d'un  enfant  de  qua- 
teint  de  pneum.0Die. 

ieuse,  dans  aucun  de  ces  cas  il  ne  s'agit 
lie  à  laquelle  l'enfance  paie  cependant  un 
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si  large  tribut.  Ce  sont  tous  des  enfants  atteints  de  coque- 
luche, de  broncho-pneumonie,  de  pneumonie,  ou  de  tuber- 
culose aiguë.  Il  est  banal  de  trouver  à  Tautopsie  des  petits 
diphtériques  des  lésions  d'emphysème  pulmonaire,  mais  on 
n'a  jamais  signalé  l'emphysème  sous-cutané.  Nous  ne  faisons 
pas  rentrer  en  effet  dans  l'ordre  de  faits  qui  nous  occupe  l'ob- 
servation de  Senator  {Berlin,  klin.  Woch,^  1887)  qui,  chez 
un  jeune  garçon  atteint  d'angine  diphtérique,  vit  apparaître 
de  l'emphysème  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
car  Senator  lui-même  pense  que  l'effraction  s'est  faite  au 
niveau  d'une  ulcération  de  la  gorge  ;  d'ailleurs  absence  de 
vérification  anatomique. 

2°  L'emphysème  sous-cutané  est  beaucoup  plus  rare  chez 
l'adulte.  Dans  les  26  cas  rassemblés  par  M.  Gaillard  il  s'a- 
git de  petis  malades  dont  le  plus  âgé  avait  7  ans.  Lui-même 
cite  une  observation  personnelle  ayant  trait  à  un  enfant  de 
14  ans,  et  il  fait  remarquer  que  son  malade  est  le  seul  à 
dépasser  la  limite  habituelle  ;  il  le  considère  comme  une 
exception. 

Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  à 
des  adultes  :  il  s'agit  dans  la  majorité  des  cas  de  tuberculeux 
pulmonaires^  soit  au  début,  soit  à  la  période  caverneuse. 
Déjà  en  1862,  Herrenschmidl,  dans  sa  thèse  (Paris)  rap- 
portait sept  observations  qu'il  a  pu  réunir  de  sources  diverses, 
et  concernant  des  tuberculeux. 

Saussol  ajoute  aux  précédentes,  une  nouvelle  observation 
tout  à  fait  analogue  (Thèse  de  Montpellier,  1881). 

En  1876,  cas  de  Galli  :  emphysème  sous-cutané  généralisé 
consécutif  a  l'ouverture  d'une  caverne  pulmonaire  dans  un 
espace  intercostal  chez  une  fille  de  17  ans  (Rivista  clin,  di 
Bologna). 

En  1880,  cas  Je  André  Petit,  observé  chez  un  tuberculeux 
de  31  ans,  et  dû  à  l'effraction  d'une  cavernule  (Bull,  de  la 
Soc.  anat.). 

En  1885,  Fraentzel  rapporte  deux  cas  survenus  tous  deux 
dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Société  de  méd. 
int.  de  Berlin). 

En  1889,  cas  de  Shelswell,  observé  chez  un  tuberculeux 
(Lancet). 

A  côté  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  fournit  le  contin- 
gent le  plus  important  à  l'étiologie  de  Temphysème  sous- 
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ïiîs  pu  rassembler  les  autres 

'hôpital  de  Rochefort  :  emphy- 
ms  le  cours  d'une  fièvre  ly- 
Imonaires  que  de  l'emphysëme 
eux  bases  (cité  dans  Thèse  de 

aussol  où  l'emphysème  sous- 
vieil  emphysémateux  âgé  de 

,  observé  dans  le  cours  d'une 
broncho- pneumonie  chez  une 

)C,  clinique). 

observation  d'emphysème  du 
ans  le  cours  d'une  bronchite 
!.  d'Anvers). 

ebaudi,  consécutif  à  une  bron- 
i  de  fièvre  typhoïde  grave  (La 

ddor,  consécutif  à  un  emphy- 

duat.). 

neuf  cas  (vingt  avec  le  nôtre) 
sème  sous-cutané  consécutif  à 
ncho-pulmooairechez  l'adulte. 
ours  de  la  tuberculose  pulmo- 
ns  les  sept  autres  observations 

>ngeslion  pulmonaire  dans  la 

ur  et  simple  ;  2  cas  (Saussol, 

re  observation)  diphtérie  des 

les  faits  précédents,  et  s'expli- 
mécanisme  analogue,  on  doit 

(PsriB,  jann  1893)  t  deux  cas 
,  Inryngo-tra  hé  t  p  dm  nibra- 
t  à  Kauchfu  détails  et 

IU8  n'avona  pu  la         ce  da 

is  menCionnon  tuj  1  m  nt  ^ita, 
i  la  catégorie  d  ux  qu  a  ooou- 
jealTéoiaire  ou  de      p  ur    la  yngée. 
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ïi- 


placer  l'emphysème  sous-culané  qui  se  montre  parfois  dans 
le  choléra.  Déjà  signalé  par  Traube  (1857),  observé  par 
Fraenlzel  (1866, 1873),  il  a  fait  l'objet  d'une  étude  récente  de 
M.  Gaillard  (Sera,  méd.,  21  sept.  1892)  qui  a  pu  en  obser- 
ver un  cas  pendant  la  dernière  épidémie  que  nous  venons 
de  traverser.  Toutes  les  lésions  pulmonaires  se  bornaient 
à  une  légère  congestion  des  bases,  et  à  un  emphysème 
alvéolaire  notable  qui  a  été  le  premier  stade  de  l'emphysème 
généralisé. 

4**  Notre  observation  présente  encore  quelques  points  à 
signaler,  mais  comme  notre  but  était  surtout  d'attirer  l'atten- 
tion sur  l'emphysème  sous-cutané,  nous  nous  bornerons  à 
les  énumérer  : 

a)  Broncho-pneumonie  à  forme  pseudo-lobaire,  occupant 
tout  un  lobe,  sans  foyer  broncho-pneumonique  dans  le  reste 
des  poumons,  alors  que  la  bronchite  pseudn-membraneuse 
était  généralisée.  L'exsudat  alvéolaire  était  pu  rement /îbrino- 
hémorrhagique. 

b)  Présence  dans  le  foyer  broncho-pneumonique  du  bacille 
de  Loeffler,  du  pneumocoque,  du  streptocoque,  du  B.  coli,  et 
du  staphylocoque  blanc.  La  constatation  dn  bacille  de 
Loeffler  s'explique  par  l'extension  de  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse jusqu'aux  bronchioles  terminales.  Infection 
secondaire  par  le  pneumocoque  et  le  slreplocoque  ayant 
déterminé  Tinilammatlon  lobulaire. 

c)  Pleiu^ésie  gauche  avec  épanchement  séro-fibrineux  ;  la 
pleurésie  est  exceptionnelle  dans  la  diphtérie.  Elle  s'explique 
ici  par  la  présence  du  foyer  broncho-pneumonique  siégeant 
du  même  côté,  et  elle  reconnaît  pour  cause  les  mêmes  agents 
d'infection  secondaire  (pneumocoque  ou  streptocoque),  et 
non  le  bacille  de  Loeffler. 


Séance   du    17  février   1893. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Double  kyste  séreux  de  la  rate,  par  A.  Gouget,  interne 

des  hôpitaux. 

Un  homme  de  46  ans,  journalier,  entre  en  janvier  à  la  Charité,  dans 
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esseur  Brouardel,  suppléé  par  M.  Bourcy. 
que  des  habitudes  éthyliques,  il  a,  depuis 
tion  courte,  il  s'essouflle  au  moindre  ellort; 
int  d'une  sensation  permanente  de  constric* 
X.  Voyant  ces  troubles  augmenter  depuis 
.  jambes  et  son  ventre  euner,  il  s'est  décidé 

t  au  complet  tous  les  signes  de  l'asystolie  : 

e,  turgescence  des  jugulaires,  urines  foncées 
>es  avec  ascite  abondante.  En  faisant  varier 
i  compte  que  l'épanchement  péritonéal  se 
cavité  abdominale  est  donc  cloisonnée  par 
brioeuses.  Au  cœur,  on  trouve  à  la  base  un 
t  un  léger  souille  systoliaue  à  la  pointe.  La 
héromateuse.  Dans  les  'poumons,  quelques 

tmen  donne  issue  à  13  litres  de  sérosité,  et 

ar  le  palper  les  organes  abdominaux.  Le  foie 

reux  A  la  pression  ;  la  rate  parait  également 

lume,  ce  que  l'un  met  naturellement  sur  le 

ne. 

iclioraLion  marquée  duc  à  la  digitale,  l'ascile 

Une  seconde  ponction  ne  soulage  guère  le 

collapsus.  le  9  février. 

r  est  hypertrophié  et  dilaté,  avec  des  plaques 
ce  aorlique  et  se  succédant  sur  presque  toute 
loracique.  En  revanche,  l'oririce  mitral  est 
'erture  du  ventre,  il  s'écoule  une  certaine 
n;  les  viscères  se  trouvent  cachés  sous  un 
it  partent  ça  et  là  quelques  brides  d'ailleurs 

gagner  ta  paroi.  Le  foie  est  volumineux, 
à  la  coupe.  Les  reins  sont  congestionnés, 
ion  de  la  carapace  fibrineuse  qui  enveloppe 
ratt  un  peu  augmenté  de  volume  dans  son 
a  surface;  mais  l'on  remarque  immédiate- 
e,  vers  le  tiers  supcneur,  une  zone  dont  la 
en  qu'à  l'ondulation  de  sa  surface  au  moindre 
a  rate.  Une  incision  pratiquée  à  ce  niveau 
'un  liquide  ciirin,  dans  une  poche  réguliëre- 
re,  dont  la  paroi,  blanc  grisâtre,  est  tapissée 
brineux.  Un  peu  au-dessous  de  cette  cavité 
I  gros  œuf  de  poule,  s'en  trouve  une  seconde, 
'olurae  d'une  noisette,  renfermant  un  liquide 
selui  de  la  première,  et  présentant  la  même 
s  mêmes  filaments  de  fihrine.  Dans  aucune, 
des,  Enfln  ces  deux  poches,  qui  ne  sont  sépa- 

de  tissu  splénique  épaisse  d'un  centimètre 
re  ce  caractère  commun  que  leur  paroi  est 
iir  une  faible  parlio  de  son  étendue,  par  la 
erposiliou  de  parenchjrme  splénique.  Quant 

une  couleur  rouge  vif,  et  une  consistance 


kV-*. 


110 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER   1893 


L  examen  des  autres  organes  ne  révèle  rien  d'intéressant,  à  part  un 
épaississement  localisé  de  la  plèvre  gauche,  vers  son  tiers  supérieur, 
avec  adhérence  à  la  paroi.  Sur  une  coupe,  cette  plaque  se  montre 
constituée,  à  son  centre,  par  un  magma  caséiforme  dont  nous  n'avons 
pu  déterminer  exactement  la  nature.  Les  poumons  sont  congestionnés, 
sans  tubercules. 

Nous  avons  fait  plusieurs  coupes  sur  des  fragments  des  deux  kystes, 
comprenant  à  la  fois  la  partie  sous-capsulaire  et  la  zone  immédiatement 
adjacente.  Sur  ces  coupes,  la  capsule  se  montre  très  épaissie  ;  les 
libres  lamineuses  sont  très  serrées,  et  les  noyaux  rares.  Au-dessous, 
on  voit  une  couche  presque  continue  de  fibres  musculaires  lisses.  Vient 
ensuite,  sur  une  partie  seulement  de  la  coupe,  le  tissu  splénique  sen- 
siblement normal,  mais  dont  les  vaisseaux  sont  bourrés  de  globules 
sanguins.  Enfm  la  zone  interne,  qui  représente  la  paroi  propre  du 
kyste,  est  formée  de  fibres  conjonctives  beaucoup  plus  lâches  qu'au 
niveau  de  la  capsule,  un  peu  tassées  seulement  au  voisinage  de  la 
cavité.  Çà  et  là  se  montrent,  vers  la  surface  de  cette  dernière  zone, 
quelques  agglomérations  de  cristaux  jaune  orangé  d'hématoïdine.  Il 
n'y  a  pas  de  revêtement  épithélial. 

RÉFLEXIONS.  — Il  s'agit,  en  somme,  de  deux  kystes  séreux 
de  la  rate,  affection  rare,  puisqu'on  n'en  connaît  guère  que 
4  exemples,  si  Ton  ne  tient  compte  que  des  kystes  séreux 
vrais  :  encore  sont-ils  profondément  dissemblables. 

1°  Il  faut  d'abord  distinguer  des  kystes  multiples  et  de  très 
petit  volume,  véritables  kystes  miliaires,  tantôt  isolés,  tantôt 
agglomérés.  Andral  est  le  seul  auteur  qui  en  fasse  mention  : 
il  les  compare  aux  kystes  du  col  utérin. 

2°  Vient  ensuite  une  observation  de  kyste  multiloculaire, 
due  à  Leudet  (1853).  Les  cloisons  fibreuses  étaient  revêtues 
d'épithélium  pavimenteux. 

3<*  Les  deux  dernières  observations  ont  trait  à  des  kystes 
uniloculaires.  Ce  sont  cellfes  de  Marcano  et  Féréol  (1874)  et 
celle  de  Fôrster.  Dans  celle-ci,  la  paroi  présentait  une  dureté 
spéciale,  carlilaginiforme. 

Si  nous  ajoutons  notre  observation  aux  précédentes,  nous 
voyons  que  le  volume  du  kyste  est  très  variable,  depuis  un 
pois  (cas  d'Andral)  jusqu'à  un  œuf  et  même  plus.  (Juant  au 
siège,  il  est  tantôt  central  (cas  de  Leudet),  tantôt  périphé- 
rique, comme  dans  notre  cas  (nous  ne  parlons  pas,  bien 
entendu,  des  kystes  périphériques).  Enfin  la  rate  est  tantôt 
de  volume  normal,  tantôt  hypertrophiée. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  là  decas  disparates.  La  pathogénie 
peut-elle  fournir  la  raison  de  ces  différences  d'aspect?  Bes- 
nier  (Dict.   encycl.,  1874)    admet  deux  variétés  d'çrigine. 


s  petits  kystes  multiloculaîres  et  les  kystes 
-pareochymateux  se  développeraient  à  la 
stes  de  l'ovaire  :  il  faudrait  alors  les  considé- 
e  variété  d'adénomes  (Quénu).  Quant  aux 
aniloculaires,  ils  seraient  secondaires,  con- 
yep  hémorrhagique,  luimôme  dû  sans  doute 

contusion  (Jeannel).  Ce  serait,  par  consé- 
été  de  kystes  hématiques. 
i  pathogénie  semble  d'autant  plus  acceptable 
éro-sauguins  de  la  rate  sont  à  peu  près  aussi 
X)ur  mieux  dire,  ne  sont  pas  plus  rares  que 
IX  vrais.  C'est  à  cette  variété  que  se  rappor- 
Jvois  (1838)  et  celui  de  Péan  et  Magdelain 
range  généralement,  à  tort,  parmi  les  kystes 
.,  dans  J'observation  de  Livois,  le  kyste  ren- 
ide  rougeàtre,  et  contenait  une  grande  quan- 
re  rosée  Qlamenteuse  qui  avait  la  plus  grande 
i  fibrine  ».  Dans  celle  de  Péan  et  Magdelain, 
■■  épais,  brun  jaunâtre,  et  contenait  une  pro- 
isidérable  d'albumine,  de  leucocytes,  et  de 
ns  à  diiTérents  degrés  d'altération...  n  A  ces 
joindre  ceux  de  Crédé,  Thornton,  et  Spencer 
M.  TerrierjOnSn  celui  de  M.  Terrier  lui-même, 

novembre  dernier  à  laSociété  de  chirurgie. 
nication,  M.  Terrier  insiste  sur  le  siège  ordî- 
itesau  niveau  de  la  face  externe,  immédia- 
usde  la  capsule,  et  sur  leur  développement 
te  d'une  contusion  de  l'hypochondre gauche. 

un  décollement  localisé  de  la  capsule  splé- 

disposilion  uniloculatre  des  deux  kystes, 
siège  sous-capsulaire  et  l'absence  de  réve- 
il, notre  cas  se  rapproche  des  précédents. 
:e  de  quelques  cristaux  d'hématoïdine  per- 
er  l'origine  hématique  :  seulement,  ici,  la 
te  du  sang  s'est  à  peu  près  entièrement 
ine  hématique  de  certains  kystes  séreux  de 
ait  donc  établie  sur  une  base  solide, 
jse  de  l'épanchement  saqguin,  doit-elle  être 
D  traumatisme?  Le  malade  n'avait  signalé, 
lents  morbides,  aucune  contusion  de  i'bypo- 
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chondre  gauche,  mais  il  est  inutile  de  dire  que  nous  n'avions 
pas  songé  à  appeler  son  atlention  sur  ce  point.  On  peut  seu- 
lement se  demander  si  la  congestion  passive  delà  rate,  due  à 
raffection  cardiaque,  n'a  pu  suffire  à  déterminer  une  double 
hémorrhagie,  origine  de  ce  double  kyste.  Il  s'agirait,  en 
somme,  de  kystes  apoplectiques  analogues  à  ceux  qu'on 
rencontre  dans  le  cerveau.  Il  mus  semble  qu'on  s'explique- 
rait mieux  ainsi,  que  par  l'hypothèse  d'un  décollement  trau- 
matique  de  la  capsule,  Texislence  d*un  double  foyer.  Quant 
à  son  siège  sous-capsulaire,  il  ne  serait  pas  un  obstacle  à 
cette  interprétation,  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  que  dit  Bes- 
nier  (loc.  cit.),  à  propos  de  la  congestion  de  la  rate  à  foyers 
apoplectiques  :  «  Très  souvent,  alors,  le  sang  est  contenu 
dans  une  poche  formée  en  partie  par  le  parenchyme  splé- 
nique,  en  partie  par  la  capsule  décollée  et  soulevée.  » 

La  théorie  du  kyste  apoplectique  nous  paraît  donc  soute- 
tenabie.  Nous  n'avons  voulu  d|ailleurs,  que  poser  la  question, 
sans  prétendre  à  la  trancher. 


Infection  par  le  pneumocoque.  Méningite  suppurée. 
Pleurésie  purulente  double.  Endocardite  mitrale,  par 

A.  PÉRON,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  les  pièces  provenant  d'un  enfant  de 
7  mois,  mort  dans  le  service  de  M.  le  D**  Sevestre,  à  Thôpital  Trous- 
seau. Voici  l!histoire  du  petit  malade.* 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  très  incomplets.  Le 
père  et  la  mère  sont  bien  portants. 

L'enfant,  très  j^ros  à  la  naissance,  a  été  élevé  au  sein  pendant  deux 
mois  puis  au  biberon. 

Il  entre  à  l'hôpital  parce  qu'il  vomit  tout  ce  qu'il  prend. 

7  février.  Etat  à  Ventrée,  —  L'enfant  ne  paraît. pas  malade, 
depuis  longtemps.  C'est  un  gros  garçon  robuste,  potelé  et  qui  n'est 
pas  amaigri. 

Il  est  assez  agité,  jette  la  tête  de  côté  et  d'autre  sur  son  lit. 

La  face. présente  une  légère  teinte  subictérique. 

Les  ailes  du  nez  battent  avec  fréquence.  Les  cris  sont  forts  et 
presque  continuels.  Rien  dans  la  gorge. 

Thorax.  —  A  la  base  du  côté  droit,  en  arrière,  on  constate  de  la 
matité  ;  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  dans  l'aisselle  du  même  côté 
de  la  submatité.  Dans  ces  différentes, régions  on  entend  à  l'auscultation 


voilé  et  les  râles  disparaissent. 


dans  tes  autres  régions  du  thorax; 

'écipités  mais  il  n'y  a  pas  de  bruits 

serré. 

;eslif.  L'enrant  n'a  pas  vomi  depuis 

s  ballonné,   pas  douloureux  à  la 

n,  il  est  impassible  de  sentir  ou  de 

es  colorent  la  couche  en  rouge  bri- 
I  recueillir  une  quantité  sumsante 

-,  S,  40-. 

itërale  on  songe  à  la  possibililé  d'une 
ne,  avec  toutes  les  précautions  anti- 
oralrice  avec  la  seringue  de  Strauss, 
'un  liquide  louche.  On  pratique  alors 
:  l'appareil  Polaia.  Il  s'écoule  18  gr. 

25°.  Deux  injections  de  caféine  de 

heures.  Potion  de  Todd. 

>.  L'élat  général  devient  mauvais. 

porte  la  tète  en  arriére  et  il  y  a  un 
ris  sont  moins  fréquents,  moins  forts 
s'est  accentuée. 
■quée. 

:,  ne  fait  plus  constater  qu'une  dimi- 
)ité. 

ible  à  t:e  niveau,  mais  il  s'entend,  il 
r  quelques  râles  sous- crépitants  fins. 
E  vomit  à  plusieurs  reprises  dans  la 

î  nette. 

très  rapide,  rend  difficile  l'ausculta- 

onstaler  d'anormai. 

2.  L'enfant  a  présenté  ce  matin,  dit 

s  de  convulsions.  Elle  n'a  pas  remar- 

it  plus  marqués  d'un  côté  que  de 

La  palpation  de  l'abdomen,  surtout 
douloureuse  car  l'enfant  inerte,  peu- 
cris  plaintifs  quand  on  palpe  un  peu 
le.  Pas  de  paralysies,  ni  à  la  face  ni 
es  et  égales. 
La  teinte  subictériqne  et  l'opislbo- 

se  salit  moins  et  n'urine  presque 

res  du  soir. 

mon. 

e  est  recouverte  d'une  fausse  mera- 

présenlant  des  irrégularités  qui  rap- 
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iment  l'aspecl  en  n  langue  Je  chai  •  de  certaioes  péricar- 

tes. 

ileurale  de  ce  cûté  ne  contienl  que  quelques  grammes  de 

îii  est  comprimé,  crépite  mal.  On  ne  sent  aucun  noyau 

à  la  surface  ni  à  la  profondeur. 

!  on  ne  trouve  aucun  noyau  broocho-pneumonique.  Les 

laissent  pas  sourdre  de  pus. 

de  coupe  comprimée  laisse  suinter  de  la  sérosité  mélan- 

.  d'air,  en  minime  quantité  et  par  de  nombreux  oHQces 

es  gouttelettes  de  sang;  noirâtre. 

ons  du  pédicule  pulmonaire  de  ce  côté  oesont  pas  hyper- 
gauche  est  recouverte  d'une  fausse  membrane  jaune 
marquée  dans  la  partie  postérieurti  et  au  niveau  de  la 

:agmatique. 

iDS  la  cavité  pleurale  4  à  5  cuillerées  à  soupe  d'uu  pus 

trêmement  épais. 

m  gauche, sans  aucune  lésion  d'hépatisation,pTé- 

Ipation  et  à  la  coupe  les  mêmes  lésions  que  le  poumon 

rdc  contient  quelques  grammes  de  liquide  citrin. 

létiarrassé  des  caillots,  pèse  30  grammes,  il  a  une  teinte 

'ouverture  du  ventricule  gauche  oii  trouve  sur  le  bord 

rande  valve  de  la  milrale  du  côté  de  l'oreillette  une  1/2 

végétations  recouvertes  d'un  caillot  librineux.  adhérent. 

I  la  valvule  est  rouge  et  cette  rougeur  ne  disparait  pas 

d'eau.  Des  lésions  analogues  se  rencontrent  sur  la  petite 

)  sont  cependant  moins  marquées. 

;e  stgmoldes  et  la  «urlace  interne  de  l'aorte  thoracique  ne 

is  à  I  œil  nu  trace  d'altération. 

la  valvule  tricuspide  parait  saine  à  l'œil  nu. 

:  droite  et  le  ventricule  sont  remplis  d'un  caillot  fibrineux 

l-morlem. 

limonaire  et  les  valvules  sont  saines. 

.  —  La  rate  est  volumineuse  :  elle  pèse  30  grammes,  sa 

nte  quelques  plaques  jaunâtres  purulentes  récentes.  Sa 

:st  ferme,  le  doigt  ne  s'enfonce  pas  dans  l'intérieur    de 

grammes,  d'un  rouge  noirâtre  à  sa  surface,  ne  présente 

péri  hépatite. 
I  on  ne  voit  pas  à  l'œil  nu  trace  de  prolifération  conjonc' 

coupes  l'organe  a  une  teinic  brun  noirâtre  uniforme 
U\  sus-hépatiques  coule  un  sang  noir  et  poisseux.  La  bile 
I.  La  grande  cavité  péritonéale  ne  contient  pas  de  liquide. 
er  sur  l'estomac,  l'intestin,  les  organes  pelviens. 
Pèsent  chacun  35  grammes,  leur  coloration  est  jaune  pAle. 
ion  est  facile,  à  la  coupe  la  coloration  rouge  violacée 
!S  tranche  nettement  sur  le  fond  pâle  et  jaune  de  la 
ticale.  Les  lésions  sont  identiques  dans  les  deux  reins. 
!.  —  A  l'ouverlure  du  crâne,  ce  qui  frappe  est  l'asjpect 
,  des  lobes  frontaux  et  sphénoidaux  qui  semblent  faire 
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iure  du  lobe  frontal  ;  sur  la  face  interDe  el 
Dt  recouvertes  d'un  exsudât  purulent  d'un 
mme  une  nappe  uniforme  au-dessus  des  sil- 
sanguins  séparent  cette  plague  et  autour  d'eux 
rquées  encore  ;  une  bordure  d'une  couleur 
pagne  cesramiiiealions  vasculaires. 
s'observent  à  la  droite  des  deux  lobes  spbé- 

méningîte  se  reucontrent  aussi  au  voisinage 
'elet,  i  ses  faces  inférieures  et  supérieures. 
ibes  occipitaux  el  de  l'élage  inférieur  sont 
îaucoup  moins  marquées  que  celles  des 
e  en  particulier  on  ne  trouve  pas  de  plaques 
les  neris  bulbaires  ou  pédoncutaires. 
osses  centrales  correspondant  aux  méninges 
l'ablation  du  cerveau,  des  fausses  membranes 
:es  objectifs  que  celles  qui  recouvrent  la  sur- 

rëre  ne  sont  pas  ttirombosés. 

ihale  on  ne  trouve  pas  antre  chose  que  de  la 

nnenl  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide 

Isenté  à  noter  à  l'œil  nu. 

1   ne  contiennent  pas  de  pus.  Il  en  est  de 

;c  du  pus  pris  sur  le  cerveau  et  dans  les  cavités 
de  la  rate,  ont  moalrc  des  pneumocoques  en 

existe  à  l'état  tsoiédans  toutes  les  prépa- 

alTaire  à  une  infection  par  le  diplocoque  de 
a  porte  d'entrée  n'a  pu  être  nettement  dëter- 


neux  de  l'aorte.  Pas  de  phénomènes 
Pas  d'hypertrophie  cardiaque,  par 

;  des  hâpiiaux. 

é  de  50  ans,  entré  le  5  mars  1892,  salle  St- 
I,  dans  le  service  du  D'  Bucquoy. 
Es  alcooliques.  Il  y  a  deux  ans  le  malade  a 
s  vive  au  niveau  du  cœur  à  la  suite  d'un  vio- 
e  temps  qu'il  a  commencé  à  sentir  de  l'oppres- 
marcbe.  Huit  mois  après,  douleurs  vives  au 
lur  survenant  par  accès  et  s'irradiant  dans  le 
jmenl  qu'il  entre  dans  le  service  du  Df  Buc- 
le  voussure  au  niveau  de  la  partie  interne  du 
oit,  empiétant  sur  le  3°  et  le  4«  espace.  Cette 
:1e saillie,  a  le  volumed'une  mandarine  et  est 
On  entend  à  ce  point  un  double  battement 
tits  du  cœur  normaux. 
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Pas  de  phénomènes  de  compression  en  dehors  d'une  légère  stase 
sanguine  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique.  De  temps  à  autre, 
accès  d*angine  de  poitrine.  Meurt  brusquement  le  13  février. 

Autopsie.  —  Cœur  sain  non  hypertrophié.  Anévrysme  très  volu- 
mineux siégeant  dans  la  portion  ascendante  de  l'aorte.  La  dilatation 
commence  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  qui  sont, 
saines.  Toutes  les  tuniques  de  l'aorte  concourent  à  la  formation  du 
sac,  la  paroi  interne  est  formée  par  l'endartère,  parsemée  çà  et  là  de 
plaques  athéromateuses.  Au  fond  de  cette  poche  on  voit  des  stratifica- 
tions de  fibrine,  à  couches  concentriques  qui  la  remplissent  presque 
complètement  et  diminuent  d'autant  le  volume  de  la  poche.  Aorte  très 
athéromateuse. 


Il  est  étonnant  qu'un  anévryme  si  volumineux  ne  soit  pas 
accompagné  d'hypertrophie  du  cœur  et  que  les  p&énomènes 
de  compression  n'aient  pas  été  plus  marqués.  On  n'a  en  effet 
observé  pendant  la  vie  que  des  phénomènes  d'angine  de  poi- 
trine et  une  légère  stase  sanguine  dans  le  tronc  veineux  bra- 
chio-céphalique.  Cette  absence  d'hypertrophie  cardiaque  est 
due  probablement  au  caillot  volumineux  et  ancien  qui  rem- 
plissait Tanévrysme. 


Néphrite  aiguë.  Abcès  du  testicule,  par  M.  Durante, 

interne  des  hôpitaux. 

Malade  entré  dans  le  service  du  D' Raymond  à  Lariboisière.  Agé  de 
26  ans,  avait  comme  seuls  antécédents  pathologiques  une  péritonite 
survenue  sans  cause  il  y  a  3  ans  et  ayant  parfaitement  guéri.  Ni  alcoo- 
lisme, ni  syphilis,  ni  même  blennorrhagie  antérieure. 

Il  entre  dans  le  service  pour  une  néphrite  aiguë  intense  avec  albu- 
mine en  abondance,  sans  que  Ton  puisse  trouver  une  cause  à  cette 
lésion  rénale.  Les  poumons  présentent  un  œdème  généralisé  mais 
sans  localisation  particulière  aux  sommets. 

Du  côté  du  testicule  droit  on  rencontre  une  tumeur  irrégulière  du 
volume  d'une  noix,  dure,  non  fluctuante,  siégeant  à  la  queue  de  Tépi- 
didyme  et  ayant  apparu  quelque  temps  avant  les  accidents  urémi- 
ques. 

Le  malade  succombe  au  bout  de  deux  semaines  aux  progrès  d'une 
urémie  à  forme  dyspnéique  avec  élévation  dé  température  les  deux 
derniers  jours. 

A  Tautopsie  on  constate  Texistence  de  la  néphrite  aiguë  intense  qui 
emporte  le  malade.  Les  poumons  ne  présentent  pas  trace  de  tubercu- 
les, mais  il  y  a  à  droite  une  pleurésie  purulente  récente  avec  liquide 
vert  comme  du  pus  franc.  Le  cœur  est  sain.  Dans  le  péritoine,  quel- 
ques anciennes  adhérences  dans  les  fosses  iliaques. 

Le  testicule  droit,  enfin,  incisé,  montre  que  la  tumeur  observée  pen- 
dant la  vie  n^était  autre  qu'un  abcès  siégeant  dans  la  queue  de  Tépi- 
didyme  et  renfermant  un  pus  franc  de  couleur  verte.  Des  lamelles 
faites  avec  ce  pus  ont  permis  de  déceler  la  présence  de  petits  bacilles 


la  déuoloratioD  par  le  Gram  ;  mais  il  o'a  mal* 
possible  de  faire  des  cullures.  Des  coupes  de 
>nt  montré  que  du  tissu  inflammatoire,  sans 

]Q'il  y  a  eu  autrerois  une  péritonite  due,  peut- 
Cclle-ci  ayant  guéri,  l'agent  inrectieux  serait 
it  déterminé  en  se  localisant  plus  tard,  l'abcès 
lis  la  néphrite  iurectieuse,  à  laquelle  a  suc- 
ée sera  donnée  ultérieurement  avec  l'examen 


aonaire  et  des  capsules  flurrénales. 
:^s  opération  de  fistule  à  l'anus,  par 

lesbâpitaux. 

honneur  de  présenter  i  la  Société  anatomique 

de  M.  Ch.  Nélaion  à  l'hApilal  Tenon, 
tuberculeux  pulmonaire  au  3°  degré,  mais  en 
,  présentant  une  fistule  à  l'anus  de  3  cent,  de 
t  siégeant  au-dessous  du  sphincter.  Elle  fut 

10  lévrier.  Le  soir  de  l'opération,  le  malade 

et  sans  fièvre. 

1  en  entrant  dans  le  service,  la  surveillante  le 

après  une  bonne  nuit  de  sommeil,  la  peau 
h.  1/4. 'brusque ment  le  malade  pousse  un  cri, 
!  convulsions  pendant  1/4  d'heure;  on  constate 
vres.  mais  la  langue  n'est  pas  mordue.  A  8  b. 
ml  finie  et  le  malade  urine  sous  lui.  A  mon 
e,  je  le  trouve  dans  un  état  de  prostration 
lire  et  il  me  reconnaît  a  peine,  le  thermomètre 
lelle.  Je  panse  la  plaie  qui  est  en  parrait  état, 
tée  de  sang. 

e  pousse  un  cri,  puis  on  assiste  à  une  attaque 
:11e  du  matin,  à  la  suite  de  laquelle  il  urine 

L'interne  de  garde  appelé  le  trouva  inerte, 
rt  sans  réaction  à  3  heures. 
ues  tubercules  caséeux  aux  deux  sommets,  rien 
1  dans  l'artère  pulmonaire  ni  dans  ses  branches, 
e  examinés  avec  soin  et  coupés  sont  normaux. 
ingeslionné,  la  raie  et  le  foie  sont  sains  ainsi 
égèremcnt  congestionnés. 
lales  qui  atteignent  chacune  le  volume  d'une 

dans  leur  intérieur  des  tubercules  caséeux 
!  d'un  poids  et  celui  d'une  forte  noisette,  elles 
aux  reins. 

;elte  mort  brusque,  consécutive  à  deux 
bizarre,  et  comme  il  ne  semble  pas  que 
it  lelétanosou  la  septicémie  aiguë,  nous 


W" 
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nous  demandons  si  la  tuberculose  constatée  des  capsules 
surrénales  ne  peut-être  invoquée  comme  cause  de  la  mort 
consécutivement  au  léger  traumatisme  opératoire. 

Ajoutons  que  le  malade  présentait  une  teinte  notablement 
bronzée  constatée  après  l'autopsie,  mais  qui  de  son  vivant 
n'avait  pas  été  suffisante  pour  éveiller  Tattention. 


dy 


«c. 


d^ 


ictère  chronique  par  rétention  biliaire  due  à  un  rétré- 
cissement du  canal  cholédoque.  Atrophie  de  la  vési- 
cule biliaire.  Insuffisance  hépatique,  par  M.  Fernand 
Bezançon,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  femme,  âgée  de  63  ans,  aurait  été  prise  il  y  a  neuf  mois,  dans 
le  cours  d'une  bonne  santé,  d*ictère  qui  aurait  débuté  brusquement 
sans  douleur  ni  phénomènes  généraux.  L'ictère  depuis  cette  époque 
aurait  toujours  persisté.  A  son  entrée  à  rhôpital  Laënnec,  service  de 
M.  Dreyfus-Brisac,  la  malade  est  très  amaigrie  ;  la  peau  sèche,  écail- 
leuse,  est  colorée  en  jaune  verdàtre  par  la  bile  ;  les  muqueuses  sont 
nettement  ictériques  ;  ses  membres  inférieurs  présentent  un  peu 
d'œdèmedépressible.  Le  ventre  est  ballonné,  et  Ton  constate  beaucoup 
de  tympanisme  avec  un  peu  d'ascite.  Le  foie  est  difficilement  percep- 
tible, cependant  il  semble  augmenté  de  volume  surtout  dans  la  région 
épigastrique,  mais  l'on  ne  perçoit  aucune  inégalité,  aucune  tumeur 
appréciable.  • 

Cependant  on  constate  une  cicatrice  dans  la  région  de  la  vésicule 
biliaire,  cicatrice  qui  est  la  trace  d'une  laparotomie  faite  il  y  a  quel- 
ques mois  par  M.  Picqué,  qui  ne  trouvant  rien,  au  dire  de  la  malade, 
aurait  refermé  l'abdomen  sans  pousser  plus  loin  l'opération. 

Les  poumons,  surtout  le  gauche,  présentent  de  la  congestion  des 
bases.  Le  cœur  ne  semble  pas  augmenté  de  volume,  on  perçoit  un 
bruit  de  souffle  systolique  à  maximum  à  l'appendice  xiphoïde.  Le 
pouls  est  régulier,  la  malade  est  sans  fièvre. 

Les  urines  sont  très  colorées  et  présentent,  lorsqu'on  ajoute  de 
l'acide  nitrique,  la  réaction  de  Pictère  biliphéique,  elles  contiennent 
de  l'albumine  en  quantité  notable.  L'urée  est  tombée  au  taux  de 
11  grammes  par  litre  et  la  malade  n'urine  guère  plus  de  500  gram- 
mes par  jour.  Les  selles  sont  en  partie  décolorées.  La  malade  est 
dans  un  état  semi-comateux  et  répond  difficilement  aux  questions. 

Pendant  quelques  jours  l'état  reste  stationnaire  ;  cependant  l'ictère 
semble  augmenter  d'intensité,  les  urines  sont  de  plus  en  plus  foncées, 
les  matières  complètement  décolorées.  La  malade  a  à  plusieurs  repri- 
ses des  hémoptysies,  elle  ne  prend  aucune  alimentation  et  a  un  peu 
de  délire  nocturne. 

L'ascite  augmente,  de  même  que  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
la  quantité  d'urine  tombe  à  2  et  300  grammes,  et  la  couleur  de  celle- 
ci  est  vert  foncé  comme  si  l'on  avait  sous  les  yeux  de  la  bile  pure.  La 
température  oscille  toujours  autour  de  37o. 

La  malade  meurt  dans  le  même  état,  sans  avoir  présenté  d'autre 
symptôme  qu'une  légère  élévation  de  la  température,  ^^^fi  dans  les 
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précédé  la  mort,  et  udq  hémorrhagie  aboo* 
laiérale  de  l'abdomen. 

lébulé  deux  jours  avant  la  mort  ;  on  pcrce- 
atérale  droite  de  l'abdomeo,  au-dessous  du 
une  sorte  d'empâtement  diffus  avec  quelques 
irlait  pas  trace  d'ecchymose. 
ment  s'étendait  du  rebord  des  fausses  cAtes 
,  il  avait  une  direetion  générale  oblique  et 
la  ligne  médiane  au  niveau  de  l'ombilic. 
ait  pas  trace  d'ecchymose. 
lits  cliniques  le  diagnostic  avait  été  ictère 
le  début  brusque  des  accidents  aurait  pu  Taire 
ais  l'absence  absolue  de  douleur,  et  surtout  la 
.  Picqué  nous  avaient  fait  éliminer  cette  by- 
e  des  accidents  nous  avait  Tait  aussi  éliminer 
ssion  des  voies  d'excrétion  de  la  bile  soit  par 
>it  par  un  cancer  des  voies  biliaires,  soit  par 
1  paucréas. 

on.  Un  peu  d'emphysème  avec  alélectasie 
frcule^crétifiés, 

nchement  coloré  en  jaune  par  la  bile. 
grammes.   Insurfisance  fonctionnelle  de  la 
ilvule  tricuspidc  (13  centimètres). 
ment  épaissies.  Un  peu  d'aihérome  aortique. 
eulricule    gauche,    paroi    d'aspect    normal. 
tnsiblement  diminuée  d'épaisseur. 
—  Toute  la  partie  latérale  droite  do  la  paroi 
:  de  volume  ;  elle  atteint  6  centimètres  d'é- 
ienre. 

paroi  montre  au-dessous  de  la  peau  d'énor- 
desquels  il  est  difQcile  de  Irouver  trace  de 
«mble  cependant  s'être  faite  en  arrière  du 
rture  du  péritoine,  il  s'échappe  un  litre  de 

immes,   elle  est  entourée   d'une  coque  de 

i  à  peu  près  normal,  il  semble  que  le  paren- 
idue  au  profit  do  la  région  du  bassinet  et  des 
e  tissu  adipeux.  La  substance  corticale  a  son 
il  semble  qu'il  y  ait  diminution  de  la  subs- 

iix  substances  se  différencient  1res  mal,  elles 
r  la  bile  et  présentenides  petites  ecchymoses. 
;tionné,  contient  du  sang  noirâtre.  L'inlestm 
points  des  ecchymoses.  Le  pancréss  est 

mmes.  il  présente  à  sa  surface  des  brides  de 
générale  est  jaunâtre,  marbrée  de  vert,  il 
!s  verdatres  enserrent  tes  parties  jaunes  qui 

)eu  résistant,  il  ne  crie  pas  sous  le  scalpel, 
es  granulations  ont  environ  1  à  2  millim,  de 
entourées  par  les  zones  verd&tres. 
!  trouver  la  vésicule  biliaire,  cependant  an 
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donc  en  présence  d'une  rétro-dilatatioa  des 
res,  au-dessus  du  point  d'abouchement  du  cys- 
!.  C'est  Je  canal  hépatique  principal  et  ses 
aspect  cavilaire  que  nous  avons  décrit.  Quant 
B  de  l'atrésie  de  son  orifice  de  sécrétion  elle 
le  fait  a  été  souvent  signalé  à  la  suite  de  l'o- 
lie  par  un  calcul  (Courvoisier,  Terrier). 
■jique  du  Toie  et  de  la  rate  nous  a  montré  la 
coït  commune  à  l'état  de  pureté,  mais  comme 
que  nous  avons  pratiqués  ne  nous  ont  monlré 
Iles,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  fallait  voir  dans 
abe  qu'une  infeclion  ultime  dans  les  quelques 

la  mon. 

ipect  suivant  sur  des  coupes  colorées  à  l'héma- 
Dilatation  des  capillaires  qui  rayonnent  de  la 
c  atrésie  des  Irabécules  hépatiques  sur  ce  point, 
t  de  volume  normal  entre  les  capillaires  et  les 
région  qui  entoure  l'espace  porte  ;  en  somme, 
.  Au  niveau  de  l'espace  porte,  il  existe  une 


-hépatique  ne  prend  plus  Tes  réactifs  colorants, 
cote  l'hématoxyliDe.  Sur  un  grand  nombre  de 
lérescence  graisseuse  de  la  cellule;  enfin,  entre 

.  place  en  pfaee  des  petites  concrétions  biliaires 
ques  cellules  on  trouve  un  peu  de  pigment 

li  entourent  l'espace  porte  il  y  a  inlégrité  du 
dancede  pigment  biliaire.  Dans  l'espace  porte, 
;  porlale  peu  marquée,  légère  desquamation 
les  biliaires,  autour  desquels  on  ne  trouve  pas 
aire  appréciable, 
épaississe  ment  des  travées,  un  peu  d'endopé- 

.  —  Normal,  sauf  desquamation  des  cellules 

lithélium  se  voit  encore  par  places,  sans  allé- 
>  le  derme  de  la  muqueuse  est  con sidéra biem eut 
m  extrêmement  abondante  de  cellules  rondes. 
sont  remplies  de  cellules  revenues  au  type 
.culeuse  est  peu  modifiée,  la  libreuse  un  peu 

—  Absence  d'épithélium,  (unique  fibreuse  très 
i  traces  de  musculeuse  et  de  culs-de-sac  glan- 

sclérose,  dégénérescence  pigraenlaire  péri- 
ralisée  à  toute  la  Qbre. 

lériarlérielle,  périglomérulaire  et  péritubnlaire 
erlains  points,  atrophie  fibreuse  du  glomérule  ; 
les  léger  exsudât  in tra -caps niai re.  Congestion 
Tubes  contournés,  nécrose  de  coagulation. 
nhain  ne  prend  plus  l'acide  picrique,le  noyau 
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ne  prend  plus  l'hétnatoxylioe,  la  cellule  a  parfois  un  aspect  un  peu 
grenu,  et  est  colorée  en  vert  par  du  pigment;  dans  la  lumière  quelques 
cylindres  hématiques  et  colloïdes.  Pas  de  lésion  des  tubes  droits. 

Hématome,  —  Le  sang  a  dissocié  les  muscles  de  la  paroi  et  à  la 
coupe  on  voit  nettement  les  fibres  dissociées  une  à  une  par  les  glo- 
bules sanguins.  Ces  fibres  sont  les  unes  peu  altérées,  les  autres 
atteintes  de  nécrose,  leur  noyau  se  colore  mal,  la  striation  a  disparu, 
elles  sont  très  réfringentes. 

Réflexions.  —  Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d'un  de  ces  cas  rares  d'ictère  chronique,  où  l'obstruction  ne 
peut  être  rattachée  ni  à  la  lithiase,  ni  à  un  cancer  primitif  de 
la  tête  du  pancréas,  ni  à  un  cancer  primitif  du  cholédoque  ou 
de  Tampoule  de  Vater.  La  seule  cause  de  Tobstruction  était 
cette  bride  fibreuse  saillante,  portant  sur  le  point  d'abouche- 
ment du  canal  cystique  et  du  canal  hépatique  dans  le  cholé- 
doque. 

Les  accidents  ont  d'ailleurs  été  les  mêmes  que  dans  Tobs- 
truclion  calculeuse,  il  s'est  fait  au-dessus  de  l'obstacle  une 
rétro-dilatation  des  voies  biliaires,  le  canal  hépatique  s'est 
démesurément  agrandi  au  point  de  former  une  véritable 
poche  dans  laquelle  s'ouvraient  à  la  manière  des  calices  dans 
le  bassinet,  les  branches  de  division  très  dilatées  de  ce  canal 
hépatique. 

Cette  poche  était  remplie  de  liquide  transparent  comme 
dans  les  cas  d'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  à  la  suite  de 
l'obstruction  calculeuse  du  canal  cyslique.  Dans  ce  cas  la 
vésicule  s'était  atrophiée,  absolument  encore  comme  dans 
les  cas  d'obstruction  calculeuse  du  cholédoque. 

Quelle  est  maintenant  la  cause  de  ce  rétrécissement  ?  c'est 
ce  qu'il  est  impossible  de  préciser  et  nous  sommes  réduit  à 
des  hypothèses  ;  la  plus  vraisemblable  nous  paraît  être  la 
suivante  f  comme  la  malade  avait  encore  dans  sa  vésicule 
atrophiée  des  traces  de  concrétions  ayant  la  réaction  de  la 
cholestérine,  on]  peut  ad  mettre  j  qu'autrefois  une  de  ces  con- 
crétions en  passantMu  canal  cystique  dans  le  cholédoque  a 
éraillé  la  muqueuse  juste  au  point  d'abouchement  du  cysti- 
que et  de  l'hépatique,  d'où  irritation  et  épaississement  de  la 
muqueuse,  avec  rétrécissement  consécutif  du^conduit. 

Les  casjde  rétrécissement  du  canal  cholédoque  sont  dus 
le  plus  souvent/ en^dehors  de  la  lithiase,  au  cancer  primitif 
de  la  tète  du  pancréas,  ou  au  cancer  primitif  des  voies 
biliaires,  cancer   du   cholédoque,  cancer  de  l'ampoule  de 
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Iques  observalions,  on  retrouve  cepen- 

:issemeDt  fibreux,  qui  seul  peulexpli- 

;idenl3  d'obstructioD  observés, 

je  deux  observations  de  Seyffert  et  de 

■rier  dans  son  mémoire  sur  la  cholédo- 

chirurgie,  février  1893). 

s   d'iclère    chronique  avec   rélentiOD 

pas  de  calcul,  mais  il  est  spécifié  que 
tait  un  peu  rétréci. 

ibre  d'opérations  pratiquées  sur  In  vési- 
as  trouvé  de  cause  expliquant  l'ictère 
ile,  ces  cas  doivent  être  rapprochés  du 
nal  cholédoque  devra  ôlre  recherché 

présentera  des  observations  d'ictère 
on  sans  cause  appréciable. 

L'hypothèse  qui  me  paraît  la  plus 
iquer  le  rétrécissement  du  cholédoque 
içon  est  celle  d'un  rétrécissement  cica- 
lu  canal  par  l'arrivée  d'un  calcul  des- 

Le  rétrécissement  annulaire  corres- 
abouchement  du  canal  cystique. 
rmet  de  constater  une  fois  de  plus  la 
distinction  établie  par  notre  maître 
is  de  la  vésicule  au  cours  des  ictères 
que  dans  les  occlusions  du  cholédoque 
pancréas  il  y  a  dilatation  de  ta  vésicule, 
;  par  calcul  il  y  a  souvent  rétraction 
sparition  de  la  vésicule  enfermée  dans 

C'est  un  fait  que  j'ai  eu  à  diverses 
vérifier  anatomiquement.  Ici,  il  s'agit 
ibreux,  de  lésions  inflammatoires  et 
le  a  pour  ainsi  dire  disparu.  Ce  fait 

éressant  consiste  dans  le  développe- 
s  le  canal  hépatique,  développement 
on  l'avait  pris  pour  la  vésicule.  C'est 
iportante  et  que  nous  tenons  à  rele- 
.  montre  que,  dans  les  cas  où  elle  est 
était  un,  l'hépatico-entérostomie  qui 
l'on  ne  songeait  qu'aux  voies  normales 
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est,  au  contraire,  aussi  facile  et  aussi  simple  que  la  cholé- 
cystentérostomie,  le  [canal  prenant  dans  ces  cas  un  déve- 
loppement énorme. 

Adipose  cardiaque. 

M.  Vassal  présente  le  cœur  d'une  femme  de  71  ans  morte 
de  pneumonie  dans  le  service  de  M.  Sapelier  à  l'asile  de 
Nanterre.  Le  cœur  était  petit  et  présentait  sous  le  péricarde 
viscéral  une  couche  de  graisse  abondante,  surtout  à  droite, 
d'une  épaisseur  d'un  1/2  centim.  environ;  le  myocarde  situé 
en  dessous  était  sain.  Il  ne  s'agit  donc  pas  de  dégénérescence 
graisseuse,  mais  d'adipose  péricardique. 

Pierres  du  poumon. 

M.  Vassal  présente  les  poumons  d'un  homme  mort,  dans 
le  même  service,  d'hémorrhagie  cérébrale.  On  y  trouve  des 
concrétions  arborisées,  de  nature  calcaire^  ne  suivant  pas  les 
bronches. 

Elections  : 

M.  René    Matton  est  nommé   membre  correspondant. 
M.  Pineau  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre  adjoint. 


Séance  du  24  février  1893. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Traumatisme  cérébral.  Marche  irrégulière  des  phéno- 
mènes cliniques.  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux  ;  nombreuses  attaques  épileptiformes  subin- 
trantes;  prédominance  des  troubles  moteurs  à  gauche. 
Déchirure  du  lobe  cérébelleux  droit,  double  hémor- 
rhagie  du  lobe  frontal  droit  ;  pas  de  lésions  dans  les 
sphères  motrices,  par  le  Df  Legrain,  médecin  en  chef  à 
l'asile  de  Ville-Evrard. 

Le  lundi  13  février,  un  peu  avant  7  heures  ^du  malin,  M**©  b..., 
âgée  de  .62  ans,  est  violemment  poussée  par  une  au  Ire  malade  et  fait 


■ 
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one  chute^tombant  de  toute  sa  hauteur  sur  le  parquet^directement  sur  la 
région  occipitale.  Plaie  verticale  de  cinq  centimètres  de  hauteur  située 
un  peu  adroite  de  la  ligne  médiane  et  intéressant  tout  te  tégument. 

La  malade  est  relevée  immédiatement;  elle  n'a  pas  perdu  con- 
naissance ;  ei,  sans  autre  symptôme  qu'un  peud  etourdissement,  sans 
troubles  de  la  locomotion,  sans  perle  de  l'équilibre,  elle  vaque  à  ses 
occupations  habituelles,  causant  à  son  entourage;  elle  écrit  et  déjf^une 
convenablement.  Y  ers  9  heures, deux  heures  par  conséquent  après 
la  chute,  on  la  voit  pâlir  et  on  la  couche  sans  tarder.  Elle  tombe 
alors  dans  un  état  demi-comateux  ;  presque  en  même  temps  1^  tête 
tourne  sur  son  axe  vers  la  gauche,  la  face  regardant  un  peu  en 
haut.  Les  yeux  se  convulsent  dans  le  même  sens,  léger  nystag- 
mus  vertical.  La  tête  et  les  yeux  restent  fixés;  bien  qu'assez  molle- 
ment, dans  cette  position,  à  laquelle  ils  reviennent  lorsqu'ils  ont  été 
sans  effort  ramenés  sur  la  ligne  médiane. 

Simultanément  le  bras  se  contracture  légèrement;  demi-flexion  de 
Tavant-bras  sur  le  bras.  Iln^'y  a  trace  de  flaccité  nulle  part;  les  traits 
sont  déviée  àgauche.  De  temps  en  temps  se  manifestent  dans  le  bras 
quelques  secousses  convulsives  simples  peu  intenses,  très  espacée 
les  unes  des  autres. 

La  respiration  est  régulière  ;  pas  d'élévation  thermique  ;  pouls  lent, 
mais  régulier.  Artères  très  dures.  Une  demi-heure  après  commence 
une  série  d'attaques  épileptiformes  débutant  par  la  face  (à  gauche), 
secouant  violemment  le  côté  gauche  où  les  convulsions  restent  tou- 
jours prédominantes,  puis  se  généralisant  à  tout  le  corps.  Pendant  la 
crise,la  déviation  conjuguée  cesse,  mais  après  la  crise  la  tète  et  les  yeux 
reprennent  leur  situation  première.  Ecume  sanguinolente  aux  lèvres. 
En  une  demi-heure  15  attaques  se  succèdent.  Puis  la  malade  tombe 
dans  un  état  soporeu^  qui  dure  quelques  heures  pendant  lesquelles 
une  émission  sanguine  est  pratiquée  à  la  nuque.  Au  bout  de  ce  temps, 
la  déviation  cesse,  ainsi  que  le  coma;  la  malade  reprend  peu  à  peu 
Vusage  de  ses  sens  et  de  ses  mouvements. 

Le  soir  à  7  heures  Je  la  trouve  dans  son  état  habituel,  sans  prostra- 
tion des  forces,  sans  obnubilation  plus  marquée  de  l'intelligence, 
sans  aucun  signe  de  paralysie,  La  peau  est  un  peu  chaude  et  le 
pouls  vibrant. 

Mardi  14  février.  Après  une  nuit  sans  incident  elle  reçoit  dans  la 
matinée  la  visite  d'un  parent  qui  déclare  ne  l'avoir  pas  vue  aussi  bien 
depuis  longtemps.  Elle  se  lève  dans  la  journée;  on  ne  remarque 
aucun  symptôme  de  paralysie.  La  nuit  suivante,  un  peud'insommieet 
d'agitation  ;  elle  arrache  son  pansement. 

Mercredi  15.  Aucun  incident  marquant  jusqu'à  9  h.  du  soir,  où  com- 
mencent à   se  dérouler  les  derniers  incidents  qui  précèdent  la  mort. 

A  9  b.,  tout  à  coup,  attaque épileptiforme  :  convulsions  généralisées 
mais  débutant  par  la  face  à  gauche  et  prédominant  du  côté  gauche. 

Repos  de  deux  heures,  pendant  lesquelles  on  note  de  nouveau  la 
déviation  conjuguée  de  la  tète  el  des  yeux  à  gauche  ;  en  outre,  la  malade 
semble  ramassée  sur  elle-même  du  côté  gauche,  les  genoux  sont  for- 
tement fléchis  ;  il  existe  une  tendance  marquée  à  s^enrouler  du  côté 
gauche,  tellement  quel'inQrmière  a  dû  placer  de  ce  côté  une  couver- 
ture enroulée  pour  empêcher  la  malade  de  tomber. 

A  11  h.,  série  d'attaques  épileptiformes,  convulsions  généralisées, 
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déviation  des  traits  à  gauche  ;  secousses  dans  les  membres  inférieurs 
avec  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  Pendant  la 
crise,  la  tète  oscille  à  droite  et  à  gauche  ;  après  la  crise,  elle  reste  un 
instant  fixée  à  droite,  puis  retombe  à  gauche.  Les  attaques  durent 
jusqu'à  2  heures  du  matin  Etat  soporeux,  respiration  pénible,  ster- 
toreuse.  Température  390.  a  3  h.  nouvelle  série  de  crises.  On  en  a 
compté  jusque-là  30  à  35. 

16  février.  Le  matin,  coma,  face  vultueuse,  lèvres  cyanosées. 
Pupilles  dilatées,  égales.  Pouls  vibrant,  à  68.  Température  40®.  Même 
étal  toute  la  journée.  Vers  le  soir,  nouvelles  crises,  courtes  mais 
nombreuses,  subintrantes,  qui  ne  cessent  pas  jusqu'au  moment  de  la 
mort  (6  h.  du  malin).  Depuis  le  15  au  soir,  on  a  compté  93  crises  épi- 
leptiformes. 

Autopsie.  —  Plaie  du  cuir  chevelu  pénétrant  jusqu'à  Tépicràoe 
où  siège  une  ecchymose  de  3  travers  de  doigt.  On  ne  constate  pas  de 
fracture.  Après  renlèvement  de  la  calotte,  écoulement  assez  abondant 
d'un  liquide  sero-saoguinolent  qui  provient  surtout  de  la  région  céré- 
belleuse où  siège  un  ama$  sanguin  (rupture  probable  d'un  sinus). 

Pas  d'épanchement  sanguin  sous  la  dure-mère,  à  la  périphérie  des 
hémisphères.  Mais  le  cervelet  tout  entier  baigne  dans  le  sang  ;  il 
existe  des  caillots  notamment  nu  niveau  du  lobe  droit. 

En  détachant  le  cerveau  d'avant  en  arrière,  on  constate  dans  la 
région  frontale  la  présence  de  quelques  caillots  à  droite.  La  base  des 
hémisphères  repose  ensuite  dans  une  ai)ondante  sérosité  sanguino- 
lente, sans  coagulum,  collectée  surtout  au  pourtour  des  pédoncules  et 
du  mésocéphale^  et  s'infîltrant  très  loin  jusqu'au  canal  rachidien.  Pas 
de  fracture  de  la  base. 

Les  pédoncules  sont  mous,  friables  sans  lésion  visible  à  Toeil  nu. 

Cervelet.  —  Le  lobe  droit  présente  une  plaie  verticale,  de 
3  cent,  de  longueur,  siégeant  en  arrière  à  un  travers  de  doigt  du  lobe 
médian^  en  un  point  qui  correspond  à  la  plaie  du  cuir  chevelu,  c*est- 
à-dire  au  point  de  chute.  Cette  plaie  a  les  caractères  d'une  plaie  par 
effraction  ;  ses  bords  sont  déchiquetés  et  saillissent  au  dehors  comme 
si  le  lobe  avait  éclaté  sous  l'influence  d'une  poussée  venue  de  sa  pro- 
fondeur. Elle  intéresse  toute  i'écorce  ;  au  fond  apparaît  la  substance 
blanche  toute  piquetée  de  sang  et  ramollie. 

A  la  face  inférieure,  très  en  dehors,  deux  très  petits  foyers  ménin- 
gés de  congestion  apoplectique. 

Cerveau.  Enveloppes.  Etat  de  la  pie-mëre,  —  Cette  mem- 
brane est  le  siège  de  lésions  vasculaires  dont  l'aspect  et  la  disposition 
méritent  le  détail. 

Aspect.  —  Il  consiste  dans  une  dilatation  capillaire  intense  pré- 
sentant trois  degrés  suivant  les  points.  A  un  premier  degré,  tous  les 
ramuscules  principaux  se  dessinent  très  nettement,  formant  un  lacis 
gracieux.  A  un  second  degré,  les  ramuscules  de  2e  et  3®  ordre  sont 
également  dilatés  et  forment,  dans  Tensemble,  comme  un  foyer  de 
congestion  intense,  occupant  parfois  plusieurs  circonvolutions.  Enfin 
à  un  3e  degré  la  congestion  plus  intense  aboutit  à  un  véritable  foyer 
d^apoplexie  capillaire  sans  qu'il  y  ait  pourtant  hémorrhagie. 

Siège.  —  Cette  lésion  règne  également  sur  les  deux  hémisphères 
qu'elle  ceint  comme  d'une  couronne  comprenant  tout  le  pourtour  qui 
sépare  les  faces  externe  et  inférieure,  remontant  sur  la  face  externe 
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hémorrhagique).  Ailleurs,  die  s'est  traduite  par  la  congés^ 
lion  et  l'apoplexie  capillaire  d'autant  plus  visibles  qu'on  se 
rapproche  des  pointes  des  lobes.  Ce  sont  là  des  lésions  netr 
tement  traumatiques. 

L'hémorrbagio  sous-frontale  a-t-elle  la  noême  origine  ? 
C'est  possible,  mais  elle  ne  semble  pas  dépendre  directement 
de  l'action  traumatique.  Elle  n'est  peut-être  pas  contempo- 
raine du  choc.  Mais,  préparée  par  la  poussée  congestive 
d'une  part,  et  d'autre  part  favorisée  par  l'état  athéromateux 
des  vaisseaux  chez  une  femme  âgée,  elle  n'est  peut-être 
apparue  que  plus  tard,  à  la  façon  d'une  véritable  hémor- 
rhagie  cérébrale . 

Les  détails  cliniques  trouvent-ils  leur  explication  dans 
les  lésions  nécroscopiques?  L'intérêt  de  l'observation  est 
triple  : 

1<»  La  marche  de  la  maladie  est  bizarre  :  les  désordres 
révélateurs  du  traumatisme  n'apparaissent  que  deux  heures 
après  la  chute;  ils  disparaissent  une  première  fois  après  avoir 
duré  quelques  heures  pour  ne  reparaître  que  57  heures  après, 
laissant  dans  Tintervalle  la  malade  dans  une  situation  peu 
éloignée  de  la  normale.  L^explication  de  ces  faits  est  difficile. 
L'apparition  des  premiers  accidents  est  peut-être  due  à  la 
compression  du  cervelet  par  le  san^,  compression  qui  se  serait 
établie  lentement,  le  sang  ne  provenant  que  des  capillaires 
del'écorce.  Quant  à  la  seconde  série  de  phénomènes,  en  tout 
semblables  aux  premiers,  seraient-ils  le  fait  d*une  encépha- 
lite traumatique  ou  auraienl-ils  été  réveillés  par  l'hémor- 
rhagie  sous-frontale  que  nous  avons  supposée  postérieure 
au  traumatisme  ? 

2**  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté 
gauche,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  siège  des  lésions  sans 
héniiplégie.  Gôtte  déviation  paraît  avoir  été  liée  ici  (voir  ses 
caractères  dans  l'observation)  plutôt  à  un  processus  des- 
tructif (paralytique)  qu'à  un  processus  irritatif,  bien  qu'elle 
ait  existé  du  même  côté  que  les  accès  épileptiformes  dont 
elle  pourrait  paraître  une  réduction  (elle  cessait  pendant  la 
crise  et  la  tête  semblait  être  plus  volontiers  entraînée  à 
droite).  Aucune  des  régions  habituellement  lésées  dans  les 
observations  de  déviation  ne  se  trouve  atteinte  ici  (centres 
moteurs  de  la  tête  et  des  yeux,  mésocéphale  ;  les  pédoncules 
baignaient  dans  une  sérosité  sanguinolente;  mais  pas  de 
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iseur;  d'ailleurs,  le  Bymptôme  unilatéral 
répondre  à  une  lésion  unilaléraln;  il  n'y 
jgie.  Ne  fanl-il  pas,  par  exclusion,  mettre 
la  dépendance  de  la  lésion  destructive  du 
ite,  faire  jouer  à  cet  organe  un  rôle  moteur 
:onau  jusqu'à  préseol? 
lepti{ormes.  Elles  ont  joué  on  rôle  capital, 
Srales,  mais  ont  été  constamment  prédo- 
e,  et  dépendent,  par  suite,  c'est  probable, 
iscrile.  Elles  sont  onQn  un  trouble  excito- 
ssentiellement  irritatif.  Leur  explication 
jes  régions  motrices  sont  saines,  au  moins 
I  n'y  voit  pas  de  phénomènes  inflamma- 
irences  méningées.  Les  tractus  moteurs 
nnes.  Faut-il  incriminer  encore  une  encé- 
ne  démontre  (pourquoi,  en  tout  cas,  des 
lies  du  côté  gauche  du  corps?),  ou  bien 
r  exclusion,  attribuer  le  fait  k  l'action  du 
1  n'y  existe  que  des  lésions  destructives,  il 
t  à  la  périphérie  du  trauma  un  processus 
;  réparateur;  les  caillots  sanguins  peuvent 
!  de  corps  irriiant,  à  la  façon  des  corps 
le  cervelet,  enserré  dans  sa  gaine  dure- 
ms  doute  comprimé  par  l'épanchement)  ? 
ici  supposer  au  cervelet  une  action  motrice. 
velet  restant  oi^ane  sensible  aurait-il  été, 
ine  d'une  aura  sensitive,  autrement  dît 
réflexe  aboutissant  aux  muscles  oonvulsés, 
s  motrices  étant  le  point  de  réflexion? 
ta  l'étude  des  traumatismes  cérébraux,  il 
présente  observation  serve  en  outre  à  l'his- 
logie  si  peu  connue  du  cervelet, 
hémisphères  ne  révèle  aucune  lésion  en 
ésion  de  nature  inilative.  L'hémorrhagie 
ivaîtparu  posséder  des  caractères  apoplec- 
it  semblable  à  l'autre  hëmorrbagie;  c'est 
m  comme  elle.  Les  foyers  en  sont  circons- 
ne  criblée  de  piqueté  sanguin,  noirâtre, 
dense  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la 
ême  aspect  au  niveau  de  la  contusion  céré- 
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La  substance  blanche  tout  entière  est  teintée  d'un  beau 
rose,  tout  comme  si  le  cerveau  avait  macéré  dans  une  so- 
lution carminée.  Sur  ce  fond  teinté  se  détachent  cà  et  là  les 
vaisseaux  capillaires  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

Pas  de  foyers  congeslifs  dans  Técorce  dont  la  coloration 
est  assez  uniformément  foncée  partout. 

Même  aspect  de  toutes  les  régions  intimes  du  cervelet. 

MoUuscum  penduluxn  de  la  vulve  inséré  sur  la  grande 
lèvre  gauche  et  ayant  subi  un  commencement  de 
sphacèle,  par  A.  Orrillard,  interne  à  Thôpital  &t-Louîs. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune  fille 
vierge  de  27  ans,  exerçant  la  profession  de  demoiselle  de  magasin. 
Elle  entre  à  l'hôpital  St-Louis  le  16  décembre  1892,  salle  Gosselin, 
no  26. 

Antécédents  hérétaires,  —  On  n*y  trouve  rien  de  spécial  à 
noter  du  côté  de  ses  parents.  Elle  dit  avoir  perdu  plusieurs  frères  et 
sœurs,  mais  elle  n'y  a  attaché,  dit-elle,  aucune  importance  et  ne  peut 
en  dire  le  nombre. 

Elle  a  une  sœur  bien  portante  de  34  ans,  qui  a  subi  en  janvier  1892, 
l'ablation  d'une  petite  tumeur  (paraissant  non  pédiculée  d'après  les 
renseignements)  et  insérée  sur  la  grande  lèvre  gauche. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade  n'a  jamais  été  souf- 
frante. Réglée  à  14  ans,  ses  époques  se  sont  succédé  régulièrement  cha- 
que mois  jusqu'à  aujourd'hui,  n'entraînant  aucun  trouble, aucun  ma- 
laise. L'examen  de  tous  ses  organes  est  négatif,  on  ne  trouve  aucune 
tare  pathologique  si  ce  n'est  une  émotivité  extrême  rendant  l'examen 
et  l'interrogatoire  des  plus  difficiles.  Il  n'y  a  cependant  rien  qui  puisse 
faire  poser  le  diagnostic  d'hystérie. 

Il  est  impossible  de  savoir  exactement  quand  et  comment  l'affec- 
tion a  débuté  ;  la  malade,  peu  soigneuse  d'elle-même,  est  incapable  de 
donner  le,  moindre  renseignement  à  cet  égard.  Elle  en  fait  remonter 
le  début  à  6  ou  7  ans,  mais  elle  ne  peut  préciser  davantage. 

Elle  s'est  aperçue  à  cette  époque  qu'il  existait  sur  la  grande  lèvre 
du  côté  gauche  une  petite  tumeur  dure  non  douloureuse  et  non  pédi- 
culée ne  la  gênant  absolument  en  rien.  Peu  à  peu  cette  «  bosse  »  a 
grossi  et  a  commencé  à  se  pédiculiser.  L'accroissement  semble  s'être 
tait  régulièrement  sans  poussée  et  n'avoir  jamais  amené  de  gène  pour 
la  malade.  En  même  temps  que  lui  se  produisait  la  pédiculisation  par- 
faite de  la  tumeur. 

Tel  était  l'état  de  la  lésion  jusqu'il  y  a  3  semaines.  A  ce  moment 
est  apparue  vers  la  face  inférieure  de  la  tumeur  une  petite  tache 
d'abord  brune  puis  noirâtre,  large  au  début  comme  une  pièce  de 
50  centimes.  Cette  plaque  s'est  peu  à  peu  étendue,  a  atteint  presque 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  et  huit  jours  après  Tapparition 
de  ce  phénomène  il  s'est  produit  un  oritice  par  lequel  s'est  écoulé  de 
la  sanie  sentant  horriblement  mauvais  et  du  sang  pur  (?) 

La  malade  est  restée  15  jours  avec  cet  écoulement  qui  persistait  et 
finissait  par  la  gêner,  aussi  se  décida-t-elle  à  entrer  à  l'hôpital. 
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a  voit  appeodue  â  la  grande  lèvre 

ue  une  tumeur  du  volume  d'une 

imeur  oscille  absolumeol  à  la  façon 

le  vient  à  s'asseoir  elle  est  obligée 

our  éviter  de  l'écraser,  Lorsqu'elle 

ia  sur  le  plan  du  lU  et  le  pédicule 

es. 

Dl  les  2  parties  consliluanles  de  la 

iflée. 

m.  Sa  Terme  présente  deux  dispo- 


Molîv4Cvm fendulum  de  latmlve. 


'  1,  Coupe  de  l'insertion  à  la  grande 
î  Ûvre.  —  2.  Plaque  da  sphacèle 

}  détachée  sur  una  partie  de  sa 

t  périphérie.  —  3.  Cavité  creusée 

au  centre  de  la  tumeur. 

.iste  une  plaque  de  sphacèle  large 
ichée  sur  1/3  de  sa  circonférence 
viron  elle  obture  une  cavité  cylia- 
enviroû  et  ayant  comme  forme  celle 
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d'un  baril.  C'est  de  là  que  s'écoule  un  liquide  sanieux  et  jaunâtre 
d'odeur  infecte. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure,  crie  sous  le  couteau  et  présente  un 
aspect  fibroide  d'un  blanc  mat.  Il  y  a  un  léger  œdème  de  tout  le 
tissu. 

La  circonférence  de  cette  tumeur  est  de  22  centimètres. 

La  sensibilité  existe  sur  le  pédicule,  mais  est  très  obtuse  au  niveau 
de  la  tumeur.  Il  n'y  a  du  reste  aucune  douleur  spontanée  et  ni  les 
mouvements  imprimés  ni  la  pression  ne  déterminent  de  phénomènes 
douloureux.  La  palpation  au  niveau  du  pédicule  tait  percevoir  les 
battements  d'artères  paraissant  avoir  un  assez  gros  volume. 

Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés  ni  d'un  côté  ni  de 
l'autre. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  posé  a  été  celui  de 
Molluscum  pendulum  et  l'ablation  a  été  immédiatement  proposée,  à 
la  malade. 

L'opération  fut  pratiquée  le  17  décembre  1892.  Anesthésie  par  le 
chloroforme.  La  malade  rasée  et  préparée  est  placée  dans  la  position 
dorso-lombâire.  Deux  incisions  longitudinales  circonscrivent  le  point 
d'insertion  de  la  tumeur  qui  est  rapidement  enlevée.  On  place  deux 
ligatures  sur  les  artères  nourricières  ;  il  reste  alors  une  plaie  longitu- 
dinale analogue  à  celle  qui  serait  produite  par  le  dédoublement  d'une 
grande  lèvre  normale.  Suture  aux  crius  de  Florence  qui  furent  enle- 
vés au  8^  jour.  Deux  jours  après  la  malade  guérie  quittait  l'hôpital. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  non 
pas  à  cause  du  diagnostic  qui  ne  pouvait  laisser  aucun  doute 
mais  à  cause  de  la  rareté  relative  de  Taffection. 

L'histoire  clinique  en  a  été  fort  bien  résumée  dans  un  arti- 
cle de  M.  Marfan  paru  dans  les  Archives  de  Tocologie  de 
1882  et  dans  deux  thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  celle  de 
M.Barry(1884)  et  celle  de  M.  Ghérot(l892).  Aussi  ne  ferons- 
nous  que  signaler  les  détails  un  peu  spéciaux  qu'a  présentés 
notre  observation. 

Au  point  de  vue  étiologique^  l'hérédité  signalée  dans  quel- 
ques observations  ne  donne  ici  aucun  renseignement,  si  ce 
n'est  l'existence  d'une  petite  tumeur  vuivaire  chez  la  sœur 
de  la  malade.  Malheureusement  il  n'a  pas  été  possible  d'a- 
voir à  ce  sujet  tous  les  renseignements  désirables. 

Hebra  a  signalé  un  développement  incomplet  physique  et 
intellectuel  comme  cause  prédisposante.  Il  serait  peut-être 
préférable  de  considérer  ces  symplômes  comme  une  simple 
coïncidence  ;  en  tout  cas  disons  que  chez  notre  molade  les 
facultés  intellectuelles  sont  certainement  au-dessous  de  la 
moyenne. 

L'existence  de  l'hymen  absolument  intact  permet,  comme 
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an  (Société  anatomîque,  ]882>,  d'élî- 
ennorrbagique  et  puerpérale.  Et  du 
ucune  C8use  d'irritalion  locale, 
omique  pur,  nous  signalerons  la  lon- 
ute  (10  centimètres)  et  la  forme  à  peu 
Rieur  qui  y  était  appendue.  D'uprèa 
ries  de  tumeur  sont,  le  plus  souvent 

naît  pas  du  tout  la  sensation  d'une 
3st  dit  dans  certaines  observations  et 
lenter  une  pièce  du  musée  de  l'hôpital 

iret  dans  une  observation  de  la  thèse 
mentalions  de  volume  répondant  aux 
ien  observé  de  semblable  chez  notre 
mt  delà  tumeur  s'est  fait  d'une  façon 

uxquels  peuvent  donner  lieu  de  sem- 
[arfan  cite  seulement  l'hémorrhagie 
I,  nous  croyons,  lieu  d'y  ajouter  une 
qui  è  la  rigueur  pourrait  peut-être 
un  degré  de  la  maladie.  Nous  vou- 
de  la  tumeur.  Cet  accident  était  déjà 
iseur  Hardy  dans  son  article  Mollus- 
■onnaire  de  médecine  et  chirurgie 
«  Par  une  pression  exercée  sur  le 
raillement  dépendant  du  poids  de  la 
eut  être  interrompue  et  une  gangrène 
t  se  développer.  J'ai  vu  quelques 
it,  entraînant  la  chute  et  la  dispari- 
rs.  n  Nous  avons  trouvé  2  exemples 
a  de  la  vulve  avec  nécrobiose  :  la  pre- 
Dservé  par  Pozzî  dans  lequel  existait 
occupant  le  centre  de  la  tumeur  et  y 
alion  I  de  la  thèse  de  Barry);  la 
cq  dans  le  Progrés  médical  de  1884 
substance  superficielle  sur  la  péri- 

sphacèle  était  relativement  consid*^- 
tie  détruit  la  tumeur  en  la  réduisant 
ent  qu'il  ne  peut  être  mis  que  sur  le 
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compte  des  tiraillements  constants  exercés  sur  le  pédicule  et 
aussi  probablement  aux  phénomènes  de  torsion  qui  devaient 
fatalement  se  produire  dans  la  marche.  Observons  de  plus 
que C'ît  accident  est  survenu  â  uneèpoquede  Tannée  où  notre 
malade  par  son  métier  de  demoiselle  de  magasin  était  obli- 
gée de  rester  12  heures  debout  et  que  constamment  elle  était 
forcée  de  monter  ou  de  descendre  des  escaliers. 

Notons  aussi  Tabsence  absolue  de  retentissement  du  côté 
de  ses  ganglions  inguinaux. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Souplet  a  bien  voulu  se 
charger  de  faire  l'examen  histologique  d'un  morceau  de  la 
tumeur.  Après  séjour  de  quinze  jours  dans  la  liqueur  de 
Mtiller  ot  immersion  dans  l'alcool  à  90°  prolongée  pendant 
1  mois  on  pratiqua  des  coupes  de  la  tumeur.  Celles-ci  furent 
colorées  au  picro-carmin  de  Orth  et  à  la  solution  d'acide 
picrique  puis  passées  à  l'essence  de  girofle  et  montées  dans  le 
baume  de  Canada.  Voici  les  résultats  de  Texamen  : 

La  peau  amincie  contient  fort  peu  de  glandes.  Elle  se  continue  par 
une  transition  insensible  avec  l'hypoderme  et  par  son  intermédiaire 
avec  le  resie  de  la  tumeur. 

Sur  la  surface  des  coupes,  on  trouve  de  très  nombreuses  flbres 
conjonctives  mélangées  à  de  très  rares  fibres  élastiques.  Aucune  fibre 
musculaire. 

Les  vaisseaux  sont  excessivement  nombreux  et  tous  perméables; 
ils  sont  dilatés  et  on  peut  en  suivre  qui  vont  de  la  profondeur  de  la 
tumeur  jusque  dans  l'épiderme  où  ils  se  perdent.  Ceux-là  sont,  assez 
volumineux  pour  être  visibles  à  Toeil  nu  sur  une  coupe. 

Autour  de  ces  divers  éléments  on  retrouve  de  petites  cellules  jeunes, 
mais  celles-ci  sont  nettement  accumulées  au  pourtour  des  vaisseaux 
et  aussi  sur  les  couches  épidermiques. 

Cette  diapédèse  très  nette  a  été  la  conséquence  de  Pinâammation 
qui  a  succédé  à  Fintection  de  Teschare. 

Au  point  de  vue  histologique  la  tumeur  en  question  rentre  donc 
dans  les  fibromes  du  derme. 

A  propos  du  traitement,  il  est  bien  évident  qu'actuelle- 
ment Tablation  au  bistouri  suivie  de  la  ligature  des  vaisseaux 
et  de  la  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie  est  le  procédé  de 
choix. 


Plaie  du  cerveau  par  balle  de  revolver,  par  Albert  Mou- 

GHET,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  proviennent  d'un  individu  qui  s'est  tiré  un  coup  de  revol- 
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site  et  que  nous  avons  en  l'oecasion  d'observer 

tre  maître,  M.  le  proresseur  Du|)lay. 

Duts  le  tableau  diDique  que  cet  iudivMu  a  offert 

s  qu'il  a  continué  à  vivre. 

le  la  balle  était  situé  dans  la  réf;ion  temporale 

doigt  en  arriére  de  l'apophyse  orbitaire  eiter- 
iQCO  au-dessus  de  l'arcade  zygomatiqua  —  léger 
lar  la  plaie. 

le  eervice,  le  malade  était  daosla  résolution  ta 
tmbres  retombeot  ioerles  sur  le  lit. 


s  le  coma.  8a  respiration  est  encore  régulière,  et 
nentée  de  Tréquence,  le  pouls  ne  marque  que  66 
illes  sont  inégales,  celle  du  cûté  gauche  est  un 
i  deux  cAtés  perte  du  réflexe  lumineux. 
ères  heures,  le  malade  a  des  évacuations  invo- 
récales  mais  non  d'urine.  Far  le  cathétérisme, 
sie  qu'une  vingtaine  de  grammes  d'urine  trouble, 
e.  riche  en  urales  (jue  l'acide  nitrique  et  la  cba- 
lent.  Quelques  vomissements  alimentaires. 
s  tard,  quand  nous  le  revoyons  avec  notre  chef 
lulin,  la  respira^on  a  augmenté  de  fréquence,  il 
ations  par  minute,  elle  revient  en  même  temps 
peu  près  le  rythme  de  Cheioe-Stokes,  il  y  a  des 
spiratoire  durant  une  quinzaine  de  second  es  et 
Dissants  pendant  un  nombre  de  secondes  â  peu 
ilure  commence  à  monter  à  38°, 6;  88  pulsations 

a  le  coma  est  aussi  marqué,  la  température  est 
Is  a  150  pulsations,  la  respiration  est  Tréquente, 
s  régulière  que  la  veille  au  soir,  sueurs  abon- 
:u  plusieurs  nouvelles  évacuations  alvineg,  il  urine 
,  les  pupilles  sont  égales,  très  contractées. 
rés-midi,  enfin,  au  moment  de  sa  mort,  la  tempé- 
:,  le  pouls  reste  aussi  fréquent,  le  myosis  est 
pilles  sont  punctiformes. 

|uée  ie  lendemain.  Elle  permet  de  constater  les 
imédiatement  en  reeard  de  la  plaie  cutanée  se 
de  l'écaillé  temporale  à  2  travers  de  doigt  au- 
jrbe  temporale  supérieure.  Il  y  a  un  léger  épan- 
iurface  externe  de  la  dure-mère  entre  cette  mem- 
rrhagie  parait  être  provenue  d'une  branche  de 
yeone.  Sous  la  dure-mère,  il  y  a  une  hémor- 
irtoute l'étendue  de  l'hémisphère  droit,  A  la  base 

auche  l'épanchement  sanguin  n'existe  que  dans 
la  balle  était  entrée  par  le  pied  de  la  3<  cîrcon- 
te  ;  dans  l'orifice  où  on  peut  introduire  le  pouce, 
esquilles  osseuses.  Bur  l'hémisphère  gauche  on 
>rtie  au  niveau  du  lobule  du  pli  courbe  a  1  tra- 
iëre  de  la  pariétale  ascendante,  à  2  travers  de 
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*  doigt  au-dessus  de  la  terminaison  delà  scissure  sylvienne.  A  cet 
endroit  on  voit  et  on  sent  la  balle  faire  saillie  à  la  surface  du  cerveau  ; 
cette  balle  aplatie  par  le  choc  contre  Técaille  temporale,  a  sa  partie 
étalée  la  plus  profonde.  Il  existe  un  épanchement  pie-mérien  abondant 
dans  toute  la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal  au-dessus  de  l'orifice 
de  sortie,  se  poursuivant  un  peu  sur  la  face  interne  de  l'hémisphère 
cérébral  gauche  en  arrière  du  lobe  para-central. 

Le  corps  calleux  a  été  dilacéré  à  sa  partie  moyenne. 

Rien  dans  le  bulbe  ni  dans  le  4«  ventricule,  légère  vascularisa- 
tion  du  cervelet. 

En  somnne,  il  résulte  de  cette  observation  qu'il  n'y  a  pas 
eu  après  l'accident  un  seul  symptôme  clinique  présenté  par 
le  malade  qui  ait  pu  engager  le  chirurgien  à  intervenir, 
Tautopsie  nous  a  d'ailleurs  prouvé  quelle  aurait  été  la  par- 
faite inutilité  thérapeutique  d'une  pareille  intervention. 


Héxnorrhagie  du  foie  chez  une  éclaxnptique  morte  d'hé- 
morrhagie  ventriculaire,  par  A.  Ranglaret,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  M...,  Marie,  âgée  de  25  ans.  ménagère,  entre  le  9  fé- 
vrier 1893  à  rHôtel-Dieu,dans  le  service  de  M.  le  D»"  Ferrand,  salle 
Ste-Anne,  lit  n»  17.  Les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  de 
cette  malade  ne  présentent  rien  de  spécial  à  signaler. 

Comme  antécédents  personnels,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  maladie 
grave  à  relever.  Quatre  grossesses  antérieures  ont  été  menées  à  terme 
sans  accidents.  Le  travail,  les  suites  de  couches  n'ont  présenté  aucune 
particularité.  De  plus,  les  quatre  enfants  sont  tous  bien  portants. 

Vers  la  fin  de  janvier,  cette  femme  qui  en  est  à  sa  cinquième  gros- 
sesse et  au  septième  mois,  s'expose  au  froid.  Il  en  résulte  une  bron- 
chite qui  s'améliore  rapidement  après  cinq  ou  six  jours,  néanmoins 
la  malade  reste  dans  un  état  de  somnolence  assez  marquée.  Le  méde- 
cin qui  la  soigne  trouve  un  peu  d'albumine  dans  ses  urines.  Ënlin  le 
7  février,  M.  Ferrand  est  appelé  auprès  d^elle  et  la  trouve  dans  un 
état  de  coma  complet.  Ce  coma  était  survenu  progressivement,  ayant 
succédé,  sans  crises  convulsives  d'aucune  sorte,  à  l'état  somnolent  dont 
nous  avons  parlé.  C'est  dans  cet  état  comateux  que  le  9  février  la  ma- 
lade entre  à  l' Hôtel-Dieu. 

Examen  de  la  malade  à  son  entrée,  le  9  février  1893  :  c'est 
une  femme  assez  forte,  plutôt  grasse  que  maigre;  le  faciès  est  pâle  et 
décoloré. 

La  malade  est  dans  un  état  d'abattement  considérable,  c'est  la  con- 
tinuation du  coma. 

Les  pupilles  sont  également  dilatées.  Les  battements  de  cœur  sont 
sourds,  sans  souffle  ni  dédoublement;  le  pouls  est  dépressible  un  peu 
lent.  L'abdomen  est  celui  d'une  femme  enceinte  de  7  ou  8  mois.  On 
entend  difficilement  les  battements  fœtaux,  néanmoins  on  les  entend. 
Il  y  a  de  l'incontinence  des  matières  fécales  et  des  urines.  La  peau 
est  plutôt  froide  et  sèche.  La  temp.  est  de  36^.  Comme  traitement  on 
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t  purgatir,  et  des  cataplasmes  siuapisés  sur  U 

lemp.  reste  â  36°.  Même  état  général. 
on  De  trouve  aucun  bruit  anormal.  La  malade 
lypo^aslre  paraissant  tendu  on  fonde  la  malade, 
petite  quantité  d'une  urine  très  colorée.  Cette 
de  nitriuue  donne  un  légpr  trouble  d'albumine 
uri(]ue.  La  recherche  de  l'albumine  par  la  cha- 
n  donne  un  résultat  positif. 
t  toujours  au-dessous  de  la  normale,  36°.  L'état 
uvais,  la  malade  semble  sortie  de  son  coma  ;  elle 
qu'on  lui  pose;  elle  boit  elle-même  ;  néanmoins 
lat  subcomaLeux,  dans  une  soi  te  de  somnolence 
3  par  les  demande  qu'on  lui  fait. 
lilicalioD  dans  l'état  du  cœur,  des  poumons  et  de 

it  dilatées  inégalement. 

.  maiiêres  et  ries  urines  persiste. 

lélioration  précédente  a  lait  des  progrès  :  la  temp. 

La  malade  n'est  plus  dans  cet  état  de  torpeur 

el  nous  l'avons  laissée  la  veille.  Elle  cause  elle- 

qu'elle  a  un  peu  moins  mal  à  la  tête,  qu'elle  va 

imateux  semble  réapparaître,  la  malade  est  plus 

cendue  à  36°, 

e  plus  cnmplel  a  fait  sa  réapparition.  Il  n'a  été 

ise  convulsive.  Cependant,  la  Mère  de  la  salle 

en  retournant  la  malade  pour  la  changer,  elle  a 
louvements  convulsil's  dans  ses  paupières  et  ses 

Ces  mouvements  ont  duré  à  peine  quelques 
™ent,  la  respiration  est  bruyante,  sterloreuse  ;  il 
Dconlinence  des  lavements.  Le  ventre  est  dur, 

I  sent  les  mouvements  fœtaux.  La  lace  est  légë- 
veines  jugulaires  goullées. 

lignée  de  220  gr.  au  pli  du  coude.  Dans  l'aprés- 
e  et  la  malade  meurt  le  soir,  à  7  heures. 
évrier,  36  heures  après  la  mort  de  la  malade. 
lopsie  se  coQoentre  sur  trois  oiganes  :  les  reins, 

ite  pas  de  lésions  bien  caractéristiques,  il  est  un 
les  valvules  sont  saines. 

II  également  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  une  assez 
bases. 

'ate  sont  sains,  cette  dernière  paraît  un  peu  plus 
at  normal, 
un  fœtus  du  sexe  féminin  normalement  con- 

'  aucune  inflammation  péri-utérine.  Le  placenta 
3 ment  situé. 

t  très  congestionnés.  La  capsule  se  décortique 
gauche  ce  pendant,  cette  capsule  entraîne  une 
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petite  quantité  de  substance  corticale.  La  consistance  de  ces  reins  est 
un  peu  molle.  A  la  coupe,  rien  d'apparent,  si  ce  n'est  la  congestion 
p  intense  colorant  en  rouge  foncé  les  pyramides  de  Malpighi. 

^v  Les  calices,  les  bassinels,  ne  présentent  rien  d'anormal.  On  ne 

p^ .  trouve  pas  trace,  en  un  mot,  de  néphrite  ancienne. 

P .  Foie.  —  Volume  normal.  Un  peu  ramolli,  pâle  et  graisseux  à  la 

fc:  .  coupe.  Une  coupe  pratiauée  vers  la  partie  moyenne  du  lobe  droit  met 

^  à  nu  la  présence,  dans  l  intérieur  même  du  parenchyme  glandulaire, 

d'un  noyau  hémorrhagique  ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  manda- 
rine. Ce  noyau  paraît  uniquement  constitué  par  du  sang  épanché 
depuis  déjà  un  certain  temps,  car  il  a  un  aspect  noirâtre  de  caillots 
cruoriques  et  fibrineux,  déjà  en  voie  de  transformation.  Nous  n'y 
trouvons  pas  trace  de  foyer  purulent. 
|/  Cerveau. — Contient  à  gauche  deux  foyers  d'hémorrhagie.Le  premier 

!•%;  superficiel,  méningien  est  tout  petit  et  siège  au  niveau  du  pied  de  la 

Ë  circonvolution  pariétale  ascendante  gauche.  Le  sang  qui  contient  ce 

|;!/  petit  foyer,  du  volume  d'une  petite  noisette,  est  noir  et  en  caillot.  Le 

fe'  deuxième  foyer  beaucoup  plus  étendu  siège  dans  le  ventricule  latéral. 

I?  Après  la  deuxième  coupe  de  Pitres,  le  ventricule  qui  devait  être  abso- 

If;  lumen t  rempli  de  sang  se  vide  et  permet  de  constater  qu'il  s'agit  là 

^'^  d'une  hémorrbagie  foudroyante.  Le  sang  qui  s'écoule,  en  effet,  de  la 

*^f  corne  frontale  du  ventricule  est  rouge,  semi-liquide  et  le  caillot  encore 

^.;  mal  constitué.  Les  noyaux  gris  centraux  et  la  capsule  interne  sont 

normaux.  Il  en  est  de  même  d'ailleurs  du  cerveau  droit  qui  est  abso- 
lument sain. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Pas  de  sclérose  autour  des 
espaces  portes. 

La  veine-porte  est  normale  ainsi  que  le  canalicule  biliaire.  La  veine 
sus-hépatique  béante  est  entourée  dans  certains  lobules  d'un  léger 
cercle  fibreux.  Les  cellules  hépatiques  au  lieu  d'avoir  leur  forme  po- 
lyédrique^ sont  plutôt  arrondies.  Le  noyau  est  difficile  à  voir,  et  le 
protoplasma  rempli  d'un  grand  nombre  de  granulations  qui  sont  des 
matières  colorantes  de  la  bile.  Dans  certaines  cellules  on  voit  d'assez 
grosses  vésicules  graisseuses  très  nettement  colorées  par  l'acide 
osmique. 

En  résumé  :  nous  trouvons  ici  quelques  altérations  qui  relèvent  du 
foie  cardiaque^  ce  sont  les  bandes  de  sclérose  et  la  dilata tian  des  ca- 
pillaires sanguins.  Il  y  a  en  outre  l'altération  de  la  cellule  hépatique 
(forme  globuleuse,  noyau  difficile  à  apercevoir,  protoplasma  chargé  de 
matière  colorante). 


RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  me  parait  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue.  D'abord  au  point  de  vue  clinique  :  Nous  nous 
trouvons  en  présence  d'une  femme  dont  la  première  mani- 
festation éclamptique  a  été  le  coma.  Si  nous  en  cherchons 
Texplication  anatomique,  nous  la  trouvons,  ce  me  semble 
dans  ce  fait,  c'est  que  cette  malade  a  fait  d'emblée  de  l'insuf- 
fisance rénale  et  hépatique.  De  Tinsuiiisance  rénale,  nous  en 
avons  la  preuve,  dans  Tanurie  et  Talbuminarie  observées 
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M.  Poirier.  —  Je  puis  ajouter  un  détail  intéressant  à 
robservation  de  M.  Ranglaret.  Ayant  eu  Toccasion  de  dis- 
séquer avec  soin  rarticulation  bipubienne  de  cette  femme, 
j'ai  trouvé  sur  la  partie  inférieure  des  muscles  droits  de 
l'abdomen,  et  dans  le  tissu  cellulaire  pré  et  rétro-pubien  de 
nombreux  petits  foyers  hémorrhagiques,  dont  le  volume 
variait  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  lentille.  Il 
paraît  vraisemblable,  que  ces  petits  foyers  se  sont  produits 
sous  l'influence  de  l'état  général. 

J'ajoute  que  l'articulation  bipubienne  sur  cette  femme, 
morte  au  1"  mois  de  sa  grossesse,  se  présentait  à  Tétat 
d'arthrodie  parfaite.  Et  je  rappelle,  car  ces  faits  sont  un 
peu  oubliés  à  l'heure  actuelle,  que  Tarticulation  bipubienne 
qui  se  présente  d'ordinaire  chez  l'homme  et  chez  la  femme 
à  l'état  de  symphyse,  avec  ou  sans  fente  articulaire,  se 
transforme  en  une  arthrodie  parfaite^  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse.  C'est  Tenon  qui  a  établi,  en  1774,  ces 
deux  manières  d^êlre  si  différentes  de  l'union  des  pubis  entre 
eux. 


Lîn 


NX 


Tumeur  du  testicule  chez  l'enfant. 

M.  Manson  présente  une  tumeur  polykystiquedu  testicule 
enlevée  la  veille  par  M.  Broca  à  un  enfant  de  16  mois.  La 
particularité  intéressante  était  une  hydrocèle  vaginale  volu- 
mineuse, si  bien  même  que  l'opération  fut  entreprise  comme 
simple  cure  radicale  d'hydrocèle.  Le  cordon  contenait  des 
veines  volumineuses,  mais  ne  paraissait  pas  infiltré  de  néo- 
plasme. Extérieurement  la  tumeur,  qui  pèse  58  gr.  et  est 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  présente  de  volumineuses 
bosselures  polykystiques  transparentes. 

M.  Poirier.  —  Pendant  mon  internat  aux  Enfants  Assis- 
tés chez  M.  de  Saint-Germain,  j'ai  vu  deux  tumeurs  du  tes- 
ticule chez  déjeunes  enfants;  Tune  était  moins  grosse  que 
celle-ci,  l'autre  était  d'un  volume  double. 


Cancer  du  thymus,  du  poumon  et  du  foie.  Paralysie  de 
la  corde  vocale  gauche.  Voix  bitonale.  Symptômes 
laryngés  et  cachexie  seuls  signes  cliniques  de  l'évolu- 
tion morbide,  par  M.  Michel  Dansac,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  vient  d'un  malade 


i  le  service  de  M.  le  D'  Oougu^nlieim,  i 
ille  Lasègue,  lit  15  (1). 
re  à  la  consultaiion  de  taryngologie,  le 
es  troubles  de  phonation,  seuls  signes  qui 

■de  ne  donne  aucun  renseignemeol  étiolo- 
ort  d'accident,  sa  mèredécédëedu  choléra, 
résie^punciion  suivie  de.  guérlson  rapide. 
iD  Stigmate  d'alcoolisme  et  de  syphilis, 
éprouve  des  éblouissements  et  une  tassi* 
forces.  Au  mois  d'octobre,  en  soulevant 
'  sur  son  épaule,  •  ce  dernier  aurait  porté 
ide.  Au  même  moment  douleurs,  vives  dans 
'.e  SOUS' hyoïdienne  s'irradiant  au  creux 
imbre  supérieur.  Les  douleurs  cervicales 
!D  recrudescence  pendant  l'effort,  le  cri,  la 

ivembre,  sensation  de  corps  étranger  dans 
ires,  localisé  par  le  patient  i,  la  partie  infé- 
,  Enrouement  etdysphonie,  essoudlement, 
jlgie  prédominante  à  gauche  et  en  arrière. 


e  d'aspect  cachectique  très  amaigri. 
e  Krishaber.  A  l'examen  laryngoscopique, 
!s  tissus  ou  des  cordes,  mais  paralysie  com- 
]Ui  apparaît  en  abduction  forcée  et  immo- 

i,  la  présence  d'une  masse  aiiormale  rétro- 

0  sous -hyoïdien  ne  au-dessus  du  sternum, 
.hmiques  sygtoliques,  sans  expansion,  font 
Ipation  moQtre  une  masse  sous-cutanée,  à 
:ales  sous-hyoldienne  et  sus-claviculaire, 
le  bord  gauctie  du  sternum.  Pas  de  défor- 
dilataiion  des  veines  sous-cutanées  de  la 
corps  malgré  les  recherches  les  plusatten- 
Lhie.  Matiié  précordiale  augmentécen  haut, 

1  jusqu'à  l'articulation  sterno-claviculaire. 
eurorcésau  niveau  de  la  fourche tl es terna le. 
tidieo  syatolique.  Pas  de  dichroiisme,  pas 
tntspoulscarotidien,  radial,  fémoral.  Aucun 
iiel  ou  physique,  pas  d'expectoration,  pas  de 
ouflle.  Légère  diminution  de  sonorité  dans 
ifoit  tout  près  du  sternum. 

inorexie,  œdème  progressif,  sans  troubles 
des  urines.  Mort  le  31  januier.  En  somme, 
cachexie  terminale  ont  seuls  caractérisé 
rbide. 
lision  de  la  peau  au  1/3  inférieur  de  la  région 

;ée  d'après  les  notflg  de  M.  Thûrner,  externe 
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sous-hyoidienne  et  ablation  prudente  du  sternum^  apparaît  une  tumeur 
du  médiastin  médiane  et  antérieure  direclement  appliquée  à  la  face 
postérieure  du  sternum  sans  pourtant  contracter  d'adhérences  avec  ce 
dernier. 

Elle  semble  logée  dans  l'aponévrose  cervico-péricardique,  sa  limite 
supérieure  commence  à  deuxcentim.  1/2  au-dessous  du  bord  inférieur 
de  la  glande  thyroïde,  et  sa  partie  inférieure  se  termine  au  1/3  supé- 
rieur du  feuillet  pariétal  du  péricarde,  un  peu  au-dessous  du  h  île  du 
poumon  refoulé,  en  arrière  ainsi  que  les  gros  vaisseaux.  Cette  tumeur 
acquiert  son  maximum  d'épaisseur  au  niveau  des  2®  et  1®'  espace 
intercostaux,  déborde  légèrement  à  droite  le  bord  gauche  du  sternum. 

En  passant  la  main  entre  sa  partie  inférieure  et  la  plèvre  on  voit 
qu'elle  plonge  en  arrière  du  côte  du  hile. 

Elle  n'est  pas  unique  mais  constituée  par  deux  parties  réunies  sur 
la  ligne  médiane  par  l'aponévrose  cervico-péricardique  très  épaissie. 
Les  lobes  de  la  tumeur  s'écartent  au  niveau  du  hile,  là  ou  la  tumeur 
paraît  se  réfléchir  en  arrière. 

La  trachée,  l'œsophage,  l'aorte  et  les  vaisseaux  de  la  portion  supé- 
rieure de  la  crosse,  le  cœur,  sont  enveloppés  dans  le  tissu  cellulo- 
aponévrotique,  contenant  la  masse  et  faisant  suite  au  péricarde  très 
épaissi  en  haut.  La  masse  ainsi  composée  est  libre  de  toute  adhé- 
rence avec  les  plèvres.  Section  du  hile  du  poumon  au  ras  de  la  plèvre 
médiastine. 

Section  des  attaches  supérieures  du  larynx  à  la  région  sus-hyoï- 
dienne. Section  de  l'insertion  diaphragmatique  du  péricarde. 

On  enlève  ainsi  une  masse  contenant  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches,  le  hile  du  poumon,  le  cœur,  le  péricarde  et  la  tumeur.  En 
sculptant  au  ciseau  et  au  bistouri  la  masse,  on  isole  les  différentes 
parties.  On  voit  alors  que  la  tumeur  proprement  dite  est  composée  de 
deux  lobes  allongés  épais  de  3  cenlim.  environ,  accolés  presque  sur 
la  ligne  médiane,  divergeant  au  niveau  du  hile. 

Ils  sont  reliés  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de  ce  dernier, 
se  recourbent  en  bas  et  en  arrière,  pour  adhérer  à  la  partie  externe 
du  hile  à  la  masse  prétrachéo-bronchique,  dans  sa  partie  la  plus 
externe  et  la  plus  antérieure. 

A  droite,  elle  recouvre  donc  par  sa  face  postérieure  la  veine  cave 
supérieure. 

A  gauche,  elle  recouvre  complètement  et  directement  la  face 
antéro-externe  de  la  crosse,  et  les  ganglions  prélrachéo-bronchiques 
gauches. 

Contractant  des  adhérences  et  s'unissant  à  ces  derniers,  elle  adhère 
à  la  concavité  de  la  crosse  au  point  où  se  fait  la  réflexion  du  récur- 
rent  gauche^  comprimé  et  rougeâtre,  aplati,  présentant  des  lésions 
nettes  macroscopiques  de  névrite  diffuse. 

Plus  haut  la  face  postérieure  de  ces  masses  recouvrent  les  pneu- 
mogastriques, les  troncs  artériels  brachio-céphaliques,  carotide  pri- 
mitive gauche  et  sous-clavière  gauche,  les  troncs  veineux  brachio- 
céphaliques,  auxquels  elle  adhère  par  un  tissu  cellulaire  épaissi  et 
ferme. 

Les  récurrents  une  fois  dans  le  médiastin  postérieur  n'ont  aucune 
relation  avec  la  tumeur,  les  chaînes  ganglionnaires  récurrentielles 
n'existent  pas.  Il  n'y  a  pas  d'adénite  sus-claviculaire  ni  cervicale. 
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lion  furent  des  plus  simples  :  le  malade  commença  rapidement  à  s*ali- 
menter.  Il  sortait  le  seizième  jour»  complètement  guéri  de  Tinterven- 
lion. 

1;'.  Tout  alla  bien  pendant  deux  mois.  Puis  Tamaigrissement  revint  à 

^;  nouveau,  il  y  eut  de  la  gène  de  la  déglutition,  et  le  malade  mourut 

I':  avec  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

|r  On  a  trouvé  à  l'autopsie  un  cancer  de  Tœsophage  qui  s'était  ouvert 

|lj  dans  les  bronches  :  il  y  avait  de  la,  péricardite.  Le  foie  contenait  des 

^!  nopux  cancéreux.  Il  faut  noter,  au  point  de  vue  pratique,  la  cicatri- 

^^  :  sation  parfaite  du  parenchyme  hépatique  au  niveau  du  noyau  extirpé. 

f^j  L'incision  pylorique  se  reconnaît  sous  forme  de  trajet  linéaire  extrê- 

mement régulier. 


t^' 
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Péricardite  et  pleurésie  enkystée  purulentes,  par  M.  De- 

GUÉRET,  interne  des  hôpitaux,  et  Mortagne,  externe  des  hô- 
pitaux. 

G...,  Etienne,  18  aas,  maçon.  Entré  le  8  janvier  1893,  salle  Bouley, 
lit  n»  8,  hôpital  Necker,  service  de  M.  Rigal.  Ce  malade  est  pris  le 
4  janvier,  en  pleine  santé,  d'un  violent  frisson  et  d'un  point  de  côté, 
suivis  bientôt  d'une  fièvre  intense,  etc.,  de  toux  et  d'expectoration 
sanguinolente. 

A  son  entrée,le  9  janvier,on  trouva  du  côté  droit  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  des  signes  de  pneumonie  :  souffle  bronchique  et  râles 
crépitants. 

Rien  de  notable  du  côté  du  cœur.  Pouls  satisfaisant.  Pas  d*albumine. 

Temp.  38o,8.  L'état  général  paraît  bon. 

Traitement.  Ventouses  scarifiées  ;  Todd.  Tartre  slibié  0,40  centigr. 

L'évolution  du  foyer  pneumonique  suit  son  cours  normal.  Des  râles 
de  retour  apparaissent  le  12  janvier.  Mais  l'état  général  ne  se  modiûe 
pas  parallèlement  aux  lésions  locales  ;  il  va  plulôt  s'aggravant.La  temp. 
reste  élevée  ;  il  y  a  de  l'insomnie,  de  la  stupeur. 

Le  13.  Constatation  d!un  nouveau  foyer  d'induration  pneumonique 
à  la  base  gauche  en  arrière.  Temp.  40°. 

Le  15.  Apparition  d'un  frottement  péricardique  dans  toute  l'étendue 
de  la  séreuse  avec  frémissement  cataire  à  la  pointe,  et  bruit  de  galop 
assez  vague. 

Pas  de  troubles  cardiaques  marqués.  Peu  d'oppression. 

Pas  de  douleur  sur  le  trajet  des  phréniques. 

Traitement.  8  ventouses  scarifiées,  4  gr.  de  salicylate  de  soude. 

Le  16.  Du  côté  du  poumon  droit,  résolution  parfaite  de  l'ancien 
foyer  pneumonique.  A  la  base  gauche  persistance  du  souffle  et  des 
râles. 

Pas  de  modifications  appréciables  du  côté  du  péricarde. 

Le  18.  Le  frottement  péricardique  s'atténue. 

Le  19.  Il  a  disparu.  Battements  du  cœur  sourds.  Pouls  faible  et 
fréquent.  Les  jours  suivants  les  phénomènes  cardio-péricardiques 
vont  s'accentuant  progressivement.  Les  battements  cardiaques  sont  de 
plus  en  plus  sourds,  le  pouls  de  plus  en  plus  faible,  une  oppression 
assez  vive  tourmente  le  malade,  l'état  général  s'aggrave. 

Le  28.  L'état  est  le  suivant  :  oppression  extrême,  bouffissure  de  la 


DEGUERET  ET  MOHTAGNE 


145 


face,  tendance  à  la  cyanose,  pouls  faible,  à  peine  perceptible,  batte» 
ments  du  cœur  très  sourds.  La  matité  précordiale  est  considéra- 
blement accrue;  elle  remonte  jusqu'à  la  2«  côte,  déborde  à  droite  le 
bord  correspondant  du  sternum,  atteint  à  gauche  la  ligne  axillatre,  et 
se  termine  en  bas  vers  la  7*  côte.  Les  contractions  du  cœur  sont 
perçues  sur  la  partie  latérale  gauche  de  cette  zone  avec  netteté  ;  la 
pointe  du  cœur  bat  fort  au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  la  matité  ; 
un  mouvement  ondulatoire  des  plus  nets  est  imprimé  à  la  paroi  thora* 
cique  par  les  contractions  du  cœur. 

A  la  base  du  poumon  gauche,  des  reliquats  de  pneumonie  se  tradui- 
sant par  de  la  rudesse  respiratoire  et  des  râles  sous-crépitants. 

M.  Rigal  considérant  comme  probable  Texistence  a'un  épanche- 
ment  péricarHique  pratique  une  ponction  exploratrice  dans  le  4e  espace 
intercostal,  en  dedans  du  mamelon.  Il  retire  du  liquide  purulent.  Une 
ponction  évacuatrice  est  aussitôt  faite  au  même  point  et  on  extrait 
1600  gr.  de  liquide  séro-purulent.  L'amélioration  est  immédiate.  L'op- 
pression est  moindre.  Le  pouls  reprend  de  la  force  et  de  l'ampleur. 
L'examen  bactériologique  révèle  l'existence  du  pneumocoque  à  l'ex- 
clusion de  tout  autre  agent  infectieux.  Cet  examen  a  été  fait  par 
M.  Potier,  interne  du  service.  En  présence  de  la  grande  quantité  de 
liquide  évacué,  M.  Rignl  doute  delà  réalité  d'un  épanchement  péri- 
cardique.  Il  croit  plutôt  à  l'existence  d'un  épanchement  pleural  circons- 
crit, toutes  réserves  étant  faites  d'ailleurs  sur  l'état  du  péricarde. 
Le  30.  Les  battements  du  cœur  sont  encore  sourds.  La  zone  de  matité 
précordiale  n'est  pas  modifiée.  Elle  se  prolonge  en  arrière  et  se  con- 
tinue sans  démarcation  avec  la  matité  pulmonaire.  A  la  face  du  pou* 
mon  gauche  matité  absolue,  diminution  des  vibrations  thoraciques  et 
du  murmure  vesicula ire,  quelques  râles  sous-crépitants.  Conservation 
de  l'espace  de  Traube. 

Une  série  de  ponctions  exploratrices  fut  pratiquée  :  l'une  en  arrière 
à  la  base  du  poumon  gauche,  qui  reste  négative  ;  une  seconde  faite 
sur  la  paroi  latérale  du  thorax  au  6«  espace  donne  du  liquide  séro- 
purulenl,  certainement  d'origine  pleurale.  Une  3*  faite  en  avant  dans 
ta  ôe  espace  en  dehors  du  mamelon,  donne  le  même  liquide  séro- 
purulent.  Il  faut  donc  admettre  que  l'épan.;hement  a  gagné  la  grande 
cavité  pleurale.  On  retire  1500  gr.  d'un  liquide  sêro-purulent  moins 
dense  etmoins  forcé  que  celui  de  la  lr«  ponction.  Reste  à  déterminer 
s'il  y  a  continuité  entre  l'épanchement  de  la  grande  cavité  pleurale  et 
l'épanchement  intra  ou  extra-péricardique  évacué  le  28  janvier. 

2  Février.  Le  maladeest  dans  un  état  de  dyspnée  extrême.  Lèvres 

cyanosées.  Visage  bouffi.  Nulle  trace  d'œdème  sur  les  autres  parties 

du  corps.  Pouls  faible,  très  arythmique.  Caractères  du  pouls  paradoxal. 

Battements  du  cœur  nets,  mais  faibles.  Mouvements  Œondulationde  la 

région  précordiale.  Malitédela  région  péricordiale  et  de  toute  la  région 

thoracique  latérale  gauche,  sauf  au  niveau  de  l'espace  de  Traube  qui 

<*onserve  sa  sonorité  normale.  Le  murmure  vésiculaire  est  aboli.  De 

1ns,  en  arrière,  dans  toute  l'étendue  du  poumon  on,  perçoit  un  souffle 

l'expiration,  de  la  pectoriloquie  aphone,  de  l'égophonie  avec  dispa- 

Ition  des  vibrations  thoraciques.  Grâce  à  l'élasticité  parfaite  des  artè- 

es  chez  cet  individu  jeune,  les  circulations  locales  restent  bonnes,  le  foie 

^'est  pas  gros.  Albuminurie  légère. 

Aucun  doute  ne  saurait  subsister.  On  est  en  présence  d'un  épanche- 
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meDl  considérable  de  la  cavité  pleurale.  On  se  prépare  à  faire  Tem- 
pyème;  une  ponction  exploratrice  ayant  donné  un  liquide  à  peu  près 
transparent  et  limpide,  et  dénoté  ainsi  une  tendance  accusée  (le  la 

{>]èvre  vers  Tétat  aseptiçiue,  on  se  contente  de  faire  l'évacuation  du 
iquide  par  aspiration.  2  lit.  3/4  d'un  liquide  presouecitrin  sont  extraits. 

Le  4.  Amélioration  médiocre.  Dans  toute  retendue  du  poumon 
gauche  en  arrière,  frottements  et  râles  humides;  pas  de  souÉe;  ni 
égophonie  ni  pectoriloquie  aphone.  Donc  l'évacuation  a  été  totale. 
En  avant  respiration  obscure  et  râles  sous-crépitants.  Par  contre,  la 
matilé  reste  absolue  au  niveau  de  cette  zone  précordiale  que  nous 
avons  précédemment  limitée.  Les  battements  au  cœur  sont  toujours 
faibles. 

Le  6.  L'état  s'aggrave,  devient  alarmant.  Pouls  parodoxal,  160  pul- 
sations. Mouvements  d'ondulation  toujours  nets  dans  une  portion  cir- 
conscrite de  la  zone  de  matité  précordiale. 

La  persistance  de  ces  mouvements  d'ondulation  associée  à  l'ensem- 
ble des  troubles  fonctionnels  du  coeur  fait  porter  le  diagnostic  de 
symphyse  cardiaque  avec  dilatation  de  toutes  les  cavités  cardiaques. 
Pronostic  sévère. 

Le  13.  L'état  pulmonaire  est  stationnaire.  Le  liquide  ne  se  repro- 
duit pas.  Le  pronostic  est  de  plus  en  ])lus  sombre. 

Le  19.  Après  une  très  longue  agonie,  le  malade  s'éteint  avec  tous 
les  signes  de  collapsus  cardiaque. 

Autopsie.  —  Thorax,  Le  plastron  slerno-costal  fait  corps  avec 
la  plèvre  gauche  ;  toute  tentative  de  décollement  est  vaine.  Des  pOQC- 
tions  multiples  sont  faites  avec  Iç  bistouri  avant  toute  effraction  et 
du  pus  s'écoule  en  abondance  au  niveau  des  5«et6e  espaces  intercos- 
taux gauche,  à  10  centim.  environ  en  dehors  du  sternum. 

Après  ablation  de  la  paroi  costale,  on  constate  à  la  partie  antérieure 
de  la  cavité  pleurale  gauche  une  poche  d'où  s'échappe  environ  un 
litre  de  liquide.  Les  parois  sont  tapissées  par  un  exsudât  tibrino- 
purulent.  La  plèvre  médiastine  est  considérablement  épaissie  et 
inséparable  du  péricarde.  Le  kyste  pleural  recouvre  une  grande  partie 
du  péricarde  et  s'étend  à  6  centim.  environ  du  bord  gauche  du 
sternum. 

Le  reste  de  la  cavité  pleurale  ne  contient  pas  dé  liquide.  Mais  sur 
toute  son  étendue  la  séreuse  est  tapissée  par  un  épais  exsudât  fibrino- 
purulent. 

Le  poumon  sous-jacent  est  fortement  rétracté  et  totalement  ate- 
lectasié.  Du  côté  droit,  intégrité  à  peu  près  parfaite  de  la  plèvre.  On 
note  seulement  quelques  tractus  ceiluleux  peu  résistants  au  niveau 
du  lobe  moyen.  Le  poumon  est  légèrement  congestionné.  Il  ne  sub- 
siste pas  la  moindre  trace  de  l'induration  pulmonaire  constatée  lors 
de  l'entrée  du  malade. 

Avant  toute  incision^  le  péricarde  se  présente  avec  des  dimensions 
énormes.  Il  bombe  fortement  du  côté  de  l'abdomen.  A  l'incision  un 
flot  de  pus  s'échappe.  Il  est  soigneusement  recueilli.  C'est  un  pus 
épais  et  non  fétide.  On  note  1850  granimesl  La  cavité  péricardique 
est  libre  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Les  deux  feuillets 
sont  tapissés  par  un  exsudât  librino-purulent.  En  un  seul  point  il  y  a 
symphyse  ;  cette  adhérence  partielle  assigne  au  cœur  une  position 
anormale  qui  explique  certains  symptômes  observés  pendant  la  vie, 
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et  en  particulier  la  perceptioa  des  mouvements  d'expansion  et  de 
retrait  du  myocarde.  En  etret  cet  organe,  au  lieu  d'être  refoulé  profon- 
dément en  arrière,  est  porté  en  avant  et  à  gauche.  La  partie  anté- 
rieure du  ventricule  gauche  est  sondée  par  des  adhérences  fibreuses 
au  feuillet  pariétal  au  niveau  des  3«  et  4«  espaces  intercostaux. 

Myocarde  atrophié,  flasque  et  pâle.  Endocarde  sain.  Aorte  et 
artère  pulmonaires  saines. 

Foie  gros  et  congestionné.  Rein  congestionné.  Rate  molle,  non 
hypertrophiée. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  un  intérêt  cli- 
nique et  un  intérêt  anatomique. 

1"^  Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ferons  ressortir  la 
capacité  excessive  du  péricarde  qui  contenait  1850  grammes 
de  pus. 

2^  Au  point  de  vue  clinique,  elle  montre  quelle  peut  être  la 
complexité  des  symptômes  résultant  de  la  coexistence  et  de 
la  contiguité  d'une  pleurésie  enkystée  et  d'une  péricardite 
avec  épanchement.  M.  Rigal,  cherchant  à  l'aide  d'une  ponc- 
tion exploratrice  la  preuve  de  Texistence  d'un  épanchement 
péricardique,  pénètre  dans  une  cavité  d'où  il  extrait  1600  gr. 
de  pus.  Estimant  qu'une  quantité  aussi  considérable  de  pus 
ne  saurait  provenir  du  péricarde,  il  lui  attribue  une  origine 
pleurale. 

A  l'autopsie,  devant  la  double  constatation  d'une  pleurésie 
purulente  enkystée  masquant  en  partie  le  péricarde  et  d'un 
épanchement  dans  le  péricarde  de  1850  gr.  de  pus^  M.  Rigal 
n'ose  plus  prendre  parti.  Si  la  provenance  pleurale  du  liquide 
aspiré  semble  probable,  elle  n^est  pas  certaine.  Il  serait  possi- 
ble que  le  trocart  eût  pénétré  da^ns  le  péricarde,  car  les  ponc- 
tions étaient  faites  franchement  et  profondément. 


S(!-anco  du  3  mars  189;{. 
Présidence  de  M.  Cobnil 


rie.  Abcès  rétro-hépatique  ouvert  dans  la 
et  le  poumon  droit  et  dans  le  duodénum, 
hépatiques  multiples,  par  M.  Jayle,  inleine  des 

m,  29  aas,  ébéniste,  entré  le  5  janvier  1893,  salle  Louis, 
lâpilal  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  l^lulle. 
ntecédents  héréditaires.  Comme  antécédeols  personnels, 
oidé  à  l'âge  de  dix  ans,  dout  il  ne  lui  est  rien  resté. 
i,  syphilis  au  réKimenl;  pas  de  traitement  rigoureux. 
1890,  blessure  intéressanl  le  scrotum  ;  il  se  produisit  une 
Bslicule  et  il  reste  une  ciralrice.  N'a  jamais  quitté  la  France, 
ce  que  raconte  le  malade,  il  aurait  été  pris  au  commeu- 
seplembre  1892,  d'une  diarrhée  qui  lui  dura  quelques  jours, 
es  sa  femme  il  aurait  eu  â  cette  époque  trois  selles  san- 
ez  abondantes.  AprËs  cette  diarrhée,  survint  de  la  consti- 
y  avait  du  sang  dans  ses  selles  et  il  tachait  «a  chemise 
Tvalle;  ténesme  anal  et  épreinles  suivies  d'émission  de 
ieé  à  de  l'humeur. 

dura  jusqu'au  mois  de  novembre  :  le  malade  ne  mange  plus, 
diminuent  el  l'amaigrissement  devient  considérable.    • 
(cmbre  en  Taisanl  un  effort,  une  pointe  de  hernie  qu'il  avait 
^emps  se  transforme  en  hernie  inguinale  droite.  Il  est  alors 
errompre  son  travail  et  de  se  coucher;  il  reste  plusieurs 

ce  temps,  les  selles  sanglantes  avaient  diminué.  Elles 
me  disparu  quand  le  malade  fut  pris  d'un  point  de  cAté 
trnativement  localisé  à  droite  et  à  gauche,  mais  qui  sem- 
re  irradié  le  long  du  phréniquc-  Bientôt  il  ne  peut  plus  se 

câté  gauche. 

15  décembre,  le  malade  dit  avoir  été  pris  de  frissons  pen- 
uitaine  de  jours.  Il  toussait  un  peu  le  matin, 
vier  il  est  obligé  de  se  lever  pour  aller  donner  une  signa- 
ivenaut  il  a  très  froid  el  ressent  un  violent  point  de  c6té  à 
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droite.  Reairé  chez  lui,  la  dyspnée  le  prend  et  le  leodemaiii  il  rend 
du  sang  par  la  bouche  en  toussant. 

Le  5,  entrée  à  l'hôpilal.  A  Texamen  ou  trouve  au  poumon  de  la 
submatilé,  à  la  base  droite,  et  de  la  diminution  du  murmure  respira- 
toire. Rien  au  cœur.  Pendant  le  mois  de  janvier,  le  malade  rend  tous 
les  jours  4  ou  ô  crachoirs  de  crachats  sanglants  et  purulents,  plus  ou 
moins  épais,  de  couleur  marron.  La  temp.  atteint  39o,  ou  39^,5  tous 
les  soirs  avec  rémission  de  plus  d'un  degré  le  matin.  Pour  expliquer 
ces  vomiques,  M.  Letulle  pense  à  un  abcès  du  foie  ;  Texamen  des 
crachats  est  pratiqué,  mais  il  ne  dénote  pas  la  présence  de  bile. 

1er  Février.  Le  malade  a  toujours  des  vomiques  abondantes,  mais 
elles  s*épais^issent  et  deviennent  plus  sanglantes.  La  temp.  est  à 
370,8  le  matin  à  38o,2  le  soir. 

Le  diagnostic  est  hésitant  entre  abcès  du  foie^  pleurésie  diaphrag- 
roatique. 

Auscultation  :  En  arrière,  on  entend  des  gargouillements  sous  la 
pointe  de  Tomoplate  droite.  En  avant,  la  respiration  est  souillante  en 
dehors  du  mamelon  droit.  A  la  percussion,  sonorité  exagérée  de  toute 
la  poitrine  descendant  jusqu'au  rebord  des  fausses  certes  en  avant.  Pas 
de  matité  en  arrière.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  plusieurs 
travers  de  doigt.  Rien  au  cœur.  Urines  normales. 

Le  6.  Fièvre  augmentée,  état  général  toujours  mauvais,  Temp. 
atteint  39o  ce  soir. 

Le  11.  Après  une  auscultation  attentive  on  trouve  des  râles  mu- 
queux  retentissants  dans  le  ô»  espace,  sous  le  bord  du  grand  dorsal, 
et  une  respiration  soufflante  sans  gargouillements  dans  le  3^  espace. 
Ou  fait  à  ce  niveau,  à  5  centim.  en  dehors  du  mamelon  droit,  une 
ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Pas  de  résultat.  Grandes  oscil- 
lations de  température. 

Le  13.  La  fièvre  étant  tombée,  on  remarque  que  la  chute  de  la 
température  a  déjà  coïncidé  avec  une  vomique  plus  abondante,  comme 
si  une  poche  se  vidait. 

Le  15.  Lés  crachats  ont  peu  à  peu  changé  d'aspect;  ils  sont 
légèrement  purulents. 

Auscultation  :  Respiration  soufflante  dans  toute  la  partie  moyenne 
de  la  poitrine. 

On  fait  en  avant  une  ponction  dans  le  7«  espace  intercostal  tout  à 
fait  en  dehors.  Peu  après  la  pénétration  de  l'aiguille  de  Potain  sous 
les  téguments,  il  se  produit  une  légère  aspiration  d'air,  puis  l'aiguille 
pénètre  dans  un  tissu  plein.  Il  ne  sort  rien.  En  retirant  Taiguille  il 
sort  quelques  gouttes  de  sang,  puis  il  se  fait  une  nouvelle  aspiration 
d'air  plus  abondante.  Le  soir  le  malade  est  pris  de  vomissements  de 
sang  qui  lui  arrive  à  flots  dans  la  bouche.  Toute  la  nuit  les  crachats 
sont  sanglants. 

Le  16.  Le  matin  il  a  une  selle  sanglante  d'environ  un  litre.Il  expec- 
tore deux  ou  trois  crachats  purulents.  On  l'ausculte^  et  on  cherche 
s*il  n'y  a  pas  de  signes  de  pneumo-thorax^  mais  on  ne  trouve  rien,  la 
espiration  est  toujours  soufflante  à  droite.  La  fièvre  est  tombée.  La 
emp.  est  à  36o,8  ce  matin,  37o,5  ce  soir. 

Le  17.  Le  malade  n'a  eu,  la  veille,  ni  selles  ni  crachats  sanglants. 
Quelques  crachats  purulents.  Il  est  très  affaibli,  mais  ne  souffre  pas. 
Temp.  37o,4  le  matin,  38»  le  soir. 
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Le  18.  Les  crachats  ont  été  plus  abondants  :  un  demi-crachoir.  Ils 
sont  toujours  nettement  purulents.  Pas  de  température.  Percussion  : 
En  arrière,  il  y  a  une  zone  de  matilé  jiui  correspond  au  lobe  moyen 
du  poumon  droit.  Auscultation  :  Respiration  soufflante,  un  peu  de 
gargouillement  au  même  niveau. 

Le  20.  Auscultation  :  souffle  en  arrière  He  long  du  bord  spinal  de 
romo|)late. 

Le  malade  est  très  affaibli.  On  pratique  deux  ponctions  dans  les 
4«  et  b"  espaces  intercostaux,  la  première  avec  la  seringue  de  Pravaz, 
la  2«  avec  le  Iror art.  Il  ne  sort  qu'un  peu  de  sang  et  d'air,  de  la  même 
manière  que  le  5  février.  Après  la  2e  ponction,  le  malade  a  quelques 
crachats  sanglants  ;  il  continue  à  en  expectorer  pendant  la  journée. 

Le  21.  Décès  à  6  heures  du  matin.  La  temp.  ne  dépassait  plus 
380  depuis  le  17. 

Autopsie.  —  L'ouverture  de  l'abdomen  démontre  que  le  péritoine 
est  sain  et  le  foie  fortement  abaissé  et  repoussé  un  peu  en  avant. 
Après  ablation  de  la  paroi  thoracique  antérieure  on  constate  l'intégrité 
complète  de  la  plèvre  et  du  poumon  gauches,  ainsi  que  du  péricarde. 
Du  côté  droit  existent  au  contraire  de  très  grosses  lésions.  Le  pou- 
mon est  adhérent  sur  une  très  large  surface  au  diaphragme  :  son  lobe 
inférieur  latéralement  déchiq^ueté  baigne  dans  un  pus  grisâtre  qui 
provient  d'une  poche  sous-diaphragmatique  et  rétro-hépatique  dont 
on  trouve  facilement  la  large  ouverture  en  arrière  du  poumon.  La 
plèvre  pariétale  est  épaissie  et  adhérente,  et  est  séparée  à  sa  partie 
inférieure  du  feuillet  viscéral  par  un  espace  de  deux  à  trois  centi- 
mètres que  remplissait  du  pus  et  de  l'air  avant  l'ouverture  du  thorax. 
Le  poumon  était  donc  revenu  sur  lui-même  eu  partie  et  sur  la  moitié 
de  sa  hauteur  entouré  d'air  et  de  pus.  Grâce  à  des  adhérences  pleu- 
rales qui  limitaient  la  collection,  la  moitié  supérieure  du  poumon  est 
moins  atteinte  :  le  sommet  est  même  à  peu  près  sain. 

Au-dessous  du  diaphragme  et  en  arrière  du  foie  se  trouve  une  vaste 
poche  purulente  dont  nous  venons  de  voir  l'ouverture  supérieure  dans 
la  plèvre  droite.  Cet  abcès  dont  on  étudie  mieux  les  rapports  après 
l'ablation  en  bloc  de  tous  les  viscères  est  situé  au-dessous  et  en 
arrière  du  foie  qu'il  a  fait  basculer  en  avant  el  en  bas.  La  presque 
totalité  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit,  le  lobe  de  îSpiegel,  la 
partie  postérieure  du  lobe  carré,  une  portion  très  limitée  du  lobe 
gauche  sont  en  rapport  direct  avec  le  foyer  purulent  :  la  surface 
hépatique  présente  à  ce  niveau  un  aspect  tomenleux  et  une  couleur 
gris  verdàtre  qui  tranche  nettement  avec  le  ton  jaune  rougeàlre  du  tissu 
sain.  Ainsi  se  trouve  limitée  en  avant  par  la  face  inférieure  du  foie, 
la  collection  purulente  sous-diaphragmatique.  En  arrière  elle  répond 
à  la  face  antérieure  de  l'aorte,  de  la  veine  cave,  plus  à  gauche  de 
l'œsophage  ;  à  droite  et  en  bas  toute  la  portion  du  rein,  normalement 
en  rapport  avec  la  facette  rénale  du  foie,  se  trouve  limiter  l'abcès. 
En  bas,  celui-ci  est  circonscrit  nar  des  adhérences  étahlies  entre  le 
foie  et  le  rein,  au  niveau  du  hord  antérieur  de  la  facette  rénale  hépa- 
tique, et  plus  en  dedans  par  le  duodénum  et  le  tissu  cellulaire  ambiant. 
Le  bord  supérieur  du  duodénum  présente  une  ulcération  dont  l'ou- 
verture admet  la  pulpe  de  l'index  et  dont  l'aspect  rappelle  celui  d'un 
anus  contre  nature.  La  muqueuse  est  évasée  de  dedans  en  dehors. 
Enfm,  en  haut  Tabcès,  limité  en  avant  par  les  adhérences  qu'a  con- 
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tractées  le  foie  avec  le  diaphragme,  s^ouvre  largement  dans  la  plèvre. 
L'orifice  de  communication  présente  environ  huit  centimètres  de  large 
et  il  est  difficile  d'en  préciser  le  siège  :  on  peut  dire  simplement 
qu'il  est  situé  au-devant  de  Taorte  et  de  Tœsopnage  ;  quant  à  la  veine 
cave,  limitant  d'abord  en  arrière  la  collection,  elle  les  contourne  de 
façon  à  venir  se  placer  en  avant  pour  se  jeter  dans  Toreillette  droite. 
Le  feuillet  externe  du  péricarde  se  trouve  à  ce  niveau,  en  contact 
avec  la  collection  purulente. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  abcès  diaphragma  tique  et  rétro-hépatique 
qui  a  repoussé  le  foie  en  avant  et  l'a  fait  basculer  de  façon  à  ce  que 
sa  face  inférieure  devienne  postérieure  ;  en  haut  il  s'ouvre  large- 
ment dans  la  plèvre  et  puis  dans  le  poumon  ;  en  bas  il  communique 
avec  le  duodénum. 

La  coupe  verticale  du  poumon  montre  que  le  tiers  inférieur  est 
transformé  en  un  véritabl*:^  tissu  purulent  ;  il  existe  principalement 
une  caverne  du  volume  d'une  petite  noix  qui  s'ouvre  directement 
d'une  part  dans  la  plèvre  et  d'autre  part  dans  une  bronche.  Les 
lésions,  bien  que  très  accentuées,  sont  à  un  degré  moindre  au  niveau 
du  tiers  moyen  et  au  sommet  on  trouve  du  tissu  sain. 

Cette  même  coupe  permet  de  voir  qu'il  y  a  une  fusion  intime  entre 
la  face  inférieuredu  poumon,  le  diaphragme  et  le  foie.  Elle  montre  en 
outre  qu'il  n'existe  pas  d'abcès  hépatique  s'ouvrant  directement  dans  le 
poumon. 

En  sectionnant  le  foie  on  trouve  en  son  centre  un  abcès  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  orange,  d'aspect  jaunâtre,  à  contenu  purulent  un 
peu  granuleux  et  dont  la  paroi  déchiquetée  n'est  nullement  distincte; 
en  arrière  on  en  découvre  deux  autres  des  dimensions  d'une  noix 
et  oQ'rant  les  mêmes  caractères.  Enfm  à  la  face  antérieure  on  aperçoit 
deux  petits  abcès  superficiels  de  la  grosseur  d'une  noisette  :  la  capsule 
n'est  pas  épaissie  à  leur  niveau.  Aucun  de  ces  abcès  ne  communic^ue 
avec  le  foyer  purulent  rétro-hépatique  :  le  plus  rapproché  en  est  dis- 
tant d'environ  deux  centimètres.  On  peut  ajouter  que  le  tissu  hépati- 
que présente  une  dégénérescence  graisseuse  assez  accentuée. 

Le  duodénum  est  à  son  tour  sectionné  afin  de  mieux  étudier  l'ulcé- 
ration. Celle-ci  siège  à  4  centim.  environ  du  pylore  et  occupe  le  bord 
supérieur  de  l'intestin.  Elle  ne  présente  aucun  des  caractères  de  l'ul- 
cère simple.  La  muqueuse  évasée  de  dedans  en  dehors  semble  avoir 
été  attirée  sur  la  poche  purulente  par  un  processus  inflammatoire  qui 
a  d'abord  ulcéré  la  tunique  externe,  puis  la  musculeuse  et  enfin  la 
muqueuse  elle-même. 

La  rate  pèse  450  gr.  et  à  part  son  volume  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. 

Les  reins  sont  à  peu  près  sains  :  leur  poid  est  respectivement  de 
170  gr.  pour  le  rein  gauche  et  de  160  gr.  pour  le  rein  droit. 

Tube  intestinal,  —  Le  petit  intestin  est  rétracté  ;  le  duodénum 
contient  du  pus  ;  le  jéjunum  et  l'iléon  sont  à  peu  près  vides  et  ne  ren- 
"  rmeot  que  leur  contenu  ordinaire.  Le  gros  intestin  est  bourré  de 

iatières,  surtout  dans  sa  seconde  moitié.  Ainsi  s'explique  l'absence 

e  selles  purulentes,  d'autant  mieux  que  le  malade  n^absorbait  pres- 

116  rien  dans  les  derniers  jours,  et  que  l'ouverture  de  la  collection 

ans  le  duodénum  n'a  dû  se  faire  qu'à  la  période  ultime  de  l'afiection. 

La  muqueuse  du  petit  intestin  n'offre  aucune  lésion.  Sur  celle  du 
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Il  coDlrHire,  OQ  trouve  les  ulcérations  classiques  ds  la 
I  eo  compte  bix  qui  Loutps  occupent  le  cœcuo),  le  cAloD 
e  cdIoD  transverse  :  il  n'en  existe  pas  sur  le  côlon  lies- 
iaque  elle  reulum.  La  première  siège  au  niveau  de 

l'Hppeo'lice  cœcal,  les  autres  sont  distantes  l'une  de 
I  15  centimètres.  Irrégulièrement  ovalaires,  elles  mesu- 
ceulim  1/2  sur  2  environ  et  offrent  une  partie  centrale 
t  un  bord  décollé  l'orme  par  la  muqueuse.  Elles  sont 
)rÈsentenl  une  induration  uiariiuée.  Sur  une  coupe  on 
rtion  centrale  ou  plaque  de  spiiaeële  tend  à  gagner  les 
s  Fous-muqueuses  au  delà  des  bords  de  l'ulcération  ;  on 
tre  la  disparitiun  complète  de  la  muqueuse,  l'inliltralion 
lueuse  el  même  du  la  [unique  musculaire  par  le  proces- 
X.  La  séreuse  est  sente  nettement  rei^peclëe. 

contient  des  m3li(:res    alimentaires  et  ne  présente 


*s.  —  L'intérêt  clinique  qu'a  présenté  le  malade 
jet  de  cette  observation  était  considérable  à  cause 
lié  du  diagnostic  qui  n'a  pu  être  porté.  Après 
M,  Lelulle,  je  ferai  remarquer  les  hémoptysies 
|ué  le  début  des  phénomènes  pulmonaires  et  qui 
urant  tout  le  cours  de  l'affection,  franches  ou 
t  associées  à  une  expectoration  purulente.  Tout 
guables  sont  les  signes  physiques  :  à  la  percus- 
it  une  Bonorilé«sagérée  de  toute  ta  paroi  thora- 
jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes,  comme  elle 
le  pneumo-thorax.  A  l'auscultation  l'oreille  ne 
cun  des  signes  de  ce  dernier.  On  n'entendait  rien 
ne  respiralion  soufflante  est  signalée  à  plusieurs 
'S  la  partie  moyenne  du  poumon  et  le  Ib  février 
nettement  perçue  en  arrière.  Si  à  ces  symptômes 
ibaissement  du  foie,  on  comprendra  combien  dif- 
e  diagnostic.  Celui-ci  resta  hésitant  jusqu'à  la 
)bcès  du  foie  ouvert  dans  le  poumon,  pleurésie 
tique  et  abcès  sous-phrénique,  également  ouvert 
mches. 

lalomo-pathologique  est  non  moins  intéressante 
:linique.  Il  s'agit  en  effet  de  pièces  dont  l'inter- 
Ldifilcile  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'une  affection 

ir  point  à  établir  est  que  la  collection  est  d'origine 
jnl  extra-hépatique.  L'examen  attentif  montre  que 
tra-hépa tiques  ne  communiquent  en  aucun  point 
i  rétro-hépatique.  En  second  lieu  si  la  face  infé- 
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rieure  du  foie  a  élé  plus  ou  moins  érodée  par  le  pus,  on  voit 
très  neltement  à  la  coupe  répaississement  de  la  capsule  de 
Glisson  qui  n'est  nulle  pari  interrompu.  Le  lobe  deSpiegel 
qui  présente  dans  ce  cas  la  forme  assez  fréquente  d'une  lan- 
guette libre  en  arrière  pouvait  laisser  quelque  doute:  à  la 
coupe,  on  retrouve  la  capsule  de  Glisson  très  épaissie.  De 
l'avis  de  tous  ceux  qui  ont  examiné  la  pièce  avec  soin,  il  n'y 
a  aucun  doute  à  avoir  sur  le  siège  et  Torigine  de  la  collec- 
tion. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  point  de  savoir  si  Tabcès  n'est  pas 
consécutif  à  la  rupture  d'un  ulcère  du  duodénum.  Toute  l'his- 
toire  clinique  est  contre  celte  hypothèse.  De  plus,  Tulcération 
n'a  aucun  des  caractères  de  l'ulcère  du  duodénum  :  il  s'agit 
bien  d'un  processus  ulcératif  ayant  amené  la  perforation  de 
dehors  en  dedans  et  réversion  consécutive  de  la  muqueuse. 
Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  collection  suppurée 
rétro- hépatique  d'origine  dysentérique  et  non  secondaire  à  la 
rupture  d'un  abcès  du  foie.  Cette  complice  lion  est  très  rare 
et  les  quelques  recherches  que  j'ai  faites  à  ce  sujet  ne  m'ont 
permis  de  rassembler  que  les  4  cas  suivants  : 

1** Dysenterie.  Périhépatite  suppurée.  —  Edward  Bruen, 
NeW'Yo7*h  med,  andsurg.  Journal^  1884. 

Abcès  contenant  environ  un  litre  de  pus  louable  entre  le 
diaphragme  et  le  foie.  Foie  normal. 

2**  Dysenterie.  Abcès  sus-hépatique  ouvert  dans  le  poumon 
droit.  — Waters,  British  med.  Jour.  1877,  t.  II,  p.  721. 

1:  oumon  droit  adhérentpar  son  lobe  inférieur.  Entre  celui-ci 
et  le  foie,  collection  de  matières  sanieuses  muco-purulentes. 
Le  foie  offrait  à  ce  niveau  une  dépression  de  huit  centimètres 
de  large  sur  2  ce.  7  de  profondeur.  Substance  du  foie  nor- 
male. L'abcès  se  continuait  à  travers  le  diaphragme  avec  une 
grande  cavité  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon,  rempli  de 
muco-pus  et  communiquant  avec  les  bronches. 

3°  Dysenterie.  Abcès  sus-hépatique  ouvert  dans  le  poumon 
droit.  Poumon  droit  très  adhérent  en  avant  et  en  arrière, 
enflammé  à  la  base:  bronches  remplies  de  liquide  purulent 
mélangé  à  du  sang.  Capsule  du  foie  épaissie.  Entre  elle  et  la 
)aroi  abdominale,  abcès  communiquant  avec  le  poumon  droit 
Uravers  une  perforation  du  diaphragme. 

4^  Dysenterie.  Périhépatite  suppurée.  —  Morehead.  CH- 
nical  researches  of  Diseases  in  India.  Obs.  229.  —  Sac 
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purulent  circonscrit  entre  le  foie  et  la  concavité  des  fausses 
côtes  droites.  Il  existe  aussi  deux  abcès  dans  le  lobe  droit 
près  du  diaphragme.  Ulcérations  du  gros  intestin. 

Morehead  ne  pense  pas  qu  il  s^agisse  de  collection  due  à 
la  rupture  d*un  abcès  du  foie. 

Ces  quelques  cas,  auxquels  des  recherches  plus  longues 
permettraient  sans  doute  d'en  ajouter  d'autres,  établisoent 
nettement  la  possibilité,  comme  complications  de  la  dysen- 
terie, d*abcès  périhépatiques  n  étant  pas  dus  à  la  rupture 
d*un  abcès  intra-hépatique.  Dans  deux  d'entre  eux,  Touverlure 
de  la  collection  dans  le  poumon  est  notée.  La  rupture  de  la 
poche  dans  le  duodénum  nest  pas  signalée:  j'ajoute  même 
que  je  n'ai  pas  trouvé  mentionné  cette  complication  dans  les 
nombreuses  observations  de  périhépatile  suppurée  de  causes 
diverses  que  j'ai  parcourues.  C'est  donc  une  terminaison  ex- 
ceptionnelle. 

En  résumé,  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  courte 
étude  était  porteur  d'un  abcès  rétro-hépatique  ouvert  en  haut 
dans  la  plèvre  droite  et  le  poumon  correspondant,  en  bas 
dans  le  duodénum.  Il  existait  en  outre  des  abcès  intra-hépa- 
tiques. 

Pouvait-on  sauver  ce  malade  ?  Si  le  diagnostic  avait  été 
fait  et  si  l'abcès  rétro-hépatique  constituait  à  un  moment 
donné  la  seule  lésion,  l'intervention  chirurgicale  eût  donné 
sans  doute  un  heureux  résultat.  Mais  il  faut  avouer  qu'il  est 
difficile  de  dire  si  les  abcès  intra-hépatiques  sont  survenus 
secondairement  par  rapport  à  la  première  collection. 

Le  seul  enseignement  qu'il  faut  retirer  de  ce  cas  au  point 
de  vue  chirurgical  est  que  l'on  ne  saurait  faire  trop]d8  ponc- 
tions, ainsi  que  le  recommandent  particulièrement  les  chirur- 
giens anglais.  Si  au  lieu  de  trois,  dix  ou  douze  ponctions 
avaient  été  pratiquées  chez  notre  malade,  on  eût  certaine- 
ment trouvé  la  collection.  Par  suite  un  traitement  rationnel 
eût  pu  être  institué. 

Quant  à  la  laparotomie,  elle  n'eût  donné  aucun  résultat  ; 
du  reste  en  cas  d'abcès  hépatique  ou  périhépatique  il  vaut 
mieux  inciser  sur  un  trocart  qui  a  préalablement  fait  connaître 
la  situation  exacte  de  la  collection. 

M.  Broca.  —  J'allais  précisément  demander  à  M.  Letulle 
pour  quels  motifs  il  avait  éliminé  l'idée  d'une  perforation  duo- 
dénale  primitive.  Je  suis  loin  de  vouloir  défendre  cette  opi- 
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nion,  mais  je  ne  sais  pas  si  la  chronicité  du  foyer  purulent  a 
toute  la  valeur  que  lui  donne  M.  LetuUe  à  cet  égard.  Il  est 
certain  que  la  plupart  des  perforations  duodénales  causent 
des  péritonites  surai^uës,maisne  pourraient-elles  pas,  comme 
quelques  rares  perforations  stomacales  par  ulcère,  causer  des 
péritonites  enkystées  à  évolution  lente?  Et  ce  qui  a  lieu  pour 
l'estomac  a  lieu  aussi  pour  le  caecum,  et  je  mesouviens  d*avoir 
opéré  il  y  a  de  cela  4  ans  une  fillette  chez  laquelle,  n'ayant 
pas  assisté  aux  accidents  initiaux  et  en  outre  peu  au  courant 
à  cette  époque  de  la  question  de  rappendiciléj'avais souscrit 
au  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse,  porté  par  un  chirur- 
gien des  hôpitaux.  J*aifait  la  laparotomie  plus  de  deux  mois 
après  le  début  des  accidents  :  il  s'agissait  d*un  énorme  foyer 
iDtra«péritonéaI  par  perforation  de  l'appendice. 


Endocardite  végétante  et  ulcéreuse  des  sigmoïdes  aor- 
ticpies,  de  l'oreillette  et  du  ventricule  gauche,  secon- 
daire à  une  pneumonie  franche,  par  M.  Lantzenbero, 
ioterae  des  hôpiiaux. 

D.  Ph...,  journalier,  65  ans,  entre  le  7  février  1893,  à  Thôpital 
St-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Gaucher,  salle  Marjolin,no  20. 

Le  2  février  1893,  il  a  éprouvé  un  frisson  intense  de  deux  heures 
de  durée.  A  la  suite  point  de  côté  à  droite,  vomissements,  toux,  expec- 
toration jaunâtre,  faiblesse  générale,  Gèvre.  Malgré  ces  symptômes, 
le  malade  ne  s'est  pas  alité  avant  le  5  février,  seulement  de  temps 
à  autre  il  interrompait  son  travail  et  allait  se  reposer  daus  une  grange. 

Le  5.  Au  moment  d*ètre  placé  sur  un  brancard,  le  malade  tombe 
sur  la  hanche  droite  et  depuis  cette  époque  souffre  et  est  gêné  pour 
marcher. 

Le  8  A  l'entrée  on  constate  en  arrière  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit,  malilé,  gros  foyer  pneumonique  avec  souffle  tubaire  et 
râles  crépitants.  Respiration  normale  à  gauche.  Crachats  rouilles 
caractéristiques.  Les  oattements  du  cœur  sont  réguliers.  Quelques 
vésicules  d'herpès  labial.  Sciatique  droite.  Léger  nuage  d'albumine 
dans  les  urines. 

Temp.,  malin  38o,5  soir  39o,4. 

Traitement  :  Tood,  Caféine.  Kermès.  Sulfate  de  cjuinine. 

Le  9.  Temp.  m.  38o,2,  s.  39o,2.  Vésicatoire  à  droite. 

Le  10.  Temp.  m.  38o,5,  s.  38o,6. 

Le  12.  La  pneumonie  paraît  évoluer  régulièrement.  La  tempéra- 
'  re,  au-dessus  de  39»  la  veille,  tombe  à  37o,4,  on  perçoit  des  râles 

us-crépitants  à  droite,  congestion  de  la  base  gauche. 

Le  17.  La  température  reste  au-dessus  de  38°  le  soir  ;  hier  elle  a 

teint  39°,4,  ce  matin  37°.  Les  lésions  pulmonaires  ne  rétrocèdent 

s,  on  entend  le  souffle  tubaire  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 

oit,  râles  sous- crépitants  des  deux  bases.  La  fièvre  n'est  pas  en 
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t  (les  poumoDS.  Cependaal  l'auscuUalion  du  cœur  oe 
a  trouve  pas  de  complications.  Traitement  :  Bagnois. 

pérature  après  avoir  oscillé  autour  de  37°  a  ilépassé 
ion  dir  foyer  aorlique  oa  euteod  un  souifle  diasloliquL>, 
1res  net.  Cette  emlocardile  inreciîeuse  explique  la 
fièvre.  Trait.  :  lodure  de  sodium  1  gr. 
lie  aortique  a  diminué  d'inlensilé  et  perdu  son  timbre 
s  est  plus  laibie  à  gauche  qu'à  droite.  Au  thorax  on 
humides  dans  la  hauteur  des  deux  poumons.  Les 
t  toujours  sur  te  trajet  du  nerf  sciatique  droit  :  le 
ifGcilement  dans  son  lit.  Temp.,  m.  37",  s.  38", 2. 
m.37»,2;soir  38°,5. 

nëral.  Les  battements  du  cœur  et  le  souftle  aorli- 
les  bruits  pie uro-pulmona ires  ne  peuvent  être  enten- 
I  nuit  à  quatre  heures  du  matin. 
Foie  muscade.  Rate  :  Traces  de  périsplénite,  pas 
s  :  Lésions  de  néphi'ite  inl'ectieuse. 
uelques  fausses  membranes  fibrineuses  ù  la  base  du 

Hi^patisation  rouge  de  tout  le  poumon  droit  ;  un 
nchyme  plonge  au  fond  de  l'eau  ;  au  poumon  gauche 
immet  et  congestion  bypcrhémique  de  la  base. 

ïlques  plaques  laiteuses  isolées  de  périuardite  sur  la 
n  peu  graisseuse. 

e  gauche,  on  trouve  empiélanl  sur  l'orilice  mitral 
e  couleur  grisâtre  du  volume  d'une  lentille.  Elle  est 
mdocarde  auriculaire  au-dessus  de  la  grande  valve 
m  deux  millimètres  de  la  zone  libreuae.  La  base  a 
itimètre  de  long,  deux  millimf^tres  de  large,  sa  hau- 
tire  cache  une  partie  de  l'orilice  auriculo-ventricu- 

axiale  de  la  végétation  existe  une  petite  érosion,  la 

irrégulière,  excavée,  anii-aclueuse. 

aie  des  sigmo'ides  aortiques  existent  de  petites  végé- 

tion  jaunâtre.  Sur  le  bord  libre  de  l'une  d'elles  et 

bord  adhérent  commun  à  deux  valvules  existe  une 
rolumineuse  et  plus  diffuse  que  celle  de  l'oreillette 
à  mesurer,  elle  a  sa  plus  grande  épaisseur,  soit  trois 
lUC  partie  du  bord  tranchant  de  la  vulve, 
masse  principale  qu'est  rattachée  une  traînée  de 
>etites,  grisâtres,  Iriables,  qui  ont  envahi  le  bord  adhê- 
Ivule  et  celui  d'une  valvule  voisine.  Un  petit  caillot 
le  sur  cette  végétation. 

la  valvule  la  plus  intacte  des  Irois  sigmoides  aorti- 
is  du  canal  aortique,  à  trois  millimèlres  au-dessous  de 
te  une  ulcération  ou  plutdl  une  érosion  de  l'endo- 
valaire  et  de  cinq  millimètres  de  hauteur. 

droit.  Athérorae  de  l'origine  de  l'aorte  et  des  coro- 


smEARD  157 


Ulcération  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  chez 
un  individu  atteint  de  cancer  du  pylore,  ancien 
rachitique  dégénéré,  ayant  une  augmentation  de 
volume  des  parties  molles  des  mains  et  des  orteils, 

par  M.  BiGEARD,  interne  provisoire. 

H...,  Jacques,  45  ans,  chaudronnier,  entré  le  7  février  1893,  à 
l'Hôtel-Dieu  (annexe),  salle  St-Pierre,  n^  3,  service  de  M.  Georges 
Tliibierge. 

En  ce  qui  concerne  ses  antécédents  héréditaires,  sa  mère  est  morte 
d'une  bronchite,  son  père  est  vivant,  deux  de  ses  sœurs  sont  mortes 
de  méningite  à  12  et  à  13  ans,  une  autre  soeur  est  une  dégénérée 
sujette  aux  bronchites. 

Le  malade  n'a  pas  de  passé  pathologique  lointain.  Il  tousse  et  sent 
ses  forces  diminuer  depuis  un  an,  l'amaigrissemeotet  raffaiblissement 
se  sont  accentués  depuis  trois  mois,  et  depuis  trois  semaines  incapacité 
de  tout  travail. 

Il  est  entré  à  l'hôpital  à  cause  de  vomissements  incoercibles 
qui,  depuis  trois  mois,  apparaissent  aussitôt  qu'il  a  mangé.  Aucun 
ahment  n'est  toléré,  les  vomissements  alimentaires  d'abord,  sont  en- 
suite visqueux  et  adhérents,  ils  sentent  très  mauvais.  Quand  il  a  fait 
parfois  de  grands  efforts,  il  y  a  quelques  petits  filets  de  sang  à  travers 
le  Ikfuide  visqueux,  mais  jamais  d'hematémèse  ni  de  mélaena.  Pas  de 
régurgitations.  La  déglutition  se  fait  bien,  sans  douleurs,  pas  de  dys- 
pbagie.  Jamais  il  n'a  eu  de  douleurs  au  niveau  du  cou  spontanément 
ou  pendant  la  déglutition,  on  constate  seulement  une  douleur  localisée 
an  creux  épigastrique. 

Le  malade  ne  mange  pas  de  viande,  il  l'avale  facilement  sans  dou- 
leur, mais  il  ne  l'aime  pas,  il  demande  de  l'alcool.  Inanition  à  peu 
près  totale  en  raison  des  vomissements.  Jamais  les  aliments  ne  font 
irruption  dans  les  voies  respiratoire».  La  voix  est  normale,  un  peu 
affaiblie  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Il  ne  ressentit  à  aucun  mo- 
ment de  douleurs  dans  les  oreilles. 

A  la  palpation  du  cou,  le  corps  thyroïde  se  sent  assez  bien,  il  n'y  a 
pas  de  dilatation  du  conduit  œsophagien  Sur  les  parties  latérales  du 
cou,  on  ne  sent  pas  de  tumeur,  le  larynx  est  mobilisable  sur  la  colonne 
vertébrale  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathie  cervicale. 

Dans  les  antécédents  on  ne  trouve  aucune  trace  de  brûlures  et  de 
corps  étrangers  introduits  dans  le  pharynx.  L'insomnie  est  absolue. 
L'haleine  est  très  mauvaise,  la  dentition  est  défectueuse.  La  douleur 
au  creux  épigastrique  est  la  seule  sensation  douloureuse  que  ressent 
le  malade. 

Alcoolisme  sûr,  surtout  absinthisme.  Pas  de  syphilis.  Râles  de 
bronchite  généralisée. 

La  teinte  du  malade  n'est  pas  jaune  paille,  il  est  amaigri,  mais  de 
"'amaigrissement  des  alcooliques.  Le  faciès  est  un  peu  immobile,  les 

ux  excavés,  la  saillie  des  pommettes  contraste  avec  les  creux  des 

^ons  temporales  et  sous-orbitaires.  Les  apophyses  zygomatiques  se 

tachent  très  nettement  entre  les  dépressions. 

La  tète  ne  parait  pas  augmentée  de  volume,  la  face  est  très  amai- 

le  sans  déformation  des  os;  il  n'y  a  pas  d'asymétrie  faciale.  Les  os 
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maxillaires  supérieurs  et  inférieurs  sont  normaux  sauf  une  conforma- 
tion ogivale  peu  prononcée  de  la  voûte  palatine  ;  les  dents  sont  nor- 
males. 

Les  oreilles  sont  grandes,  non  collées  au  crâne,  ni  trop  détachées, 
leur  conformation  est  normale  à  gauche  ;  à  droite  un  peu  d'irrégula- 
rité dans  rhelix. 

Le  thorax  est  globuleux  dans  sa  partie  supérieure,  le  sternum  est 
un  peu  enfoncé  surtout  en  bas,  la  dernière  pièce  du  sternum  forme 
une  dépression. 

Le  thorax  est  évasé  à  sa  partie  inférieure,  enfoncé  au  niveau  des 
5«,  6ô,  7®  espaces  intercostaux,  plus  bas  les  côtes  se  relèvent.  L'en- 
foncement porte  surtout  sur  le  côté  droit. 

Aux  deux  mains,  les  doigts  sont  volumineux,  ne  présentent  pas 
Faspect  en  boudin  de  l'acromégalie,  les  parties  molles  sont  flasques, 
les  doigts  sont  aplatis  latéralement  par  pression  réciproque,  les  ongles 
à  leur  partie  libre  ont  une  sorte  d'encoche  analogue  à  celle  qu'on 
trouve  dans  les  dents  d'Hutcliinson,  encoche  qui  parait  résulter  de 
leur  usure  ;  ils  sont  aplatis. 

Les  orteils  présentent  une  déformation  analogue  à  celle  des  doigts, 
mais  le  volume  des  phalanges  ne  semble  pas  augmenté. 

La  portion  métacarpienne  des  mains  et  métatarsienne  des  pieds 
ne  présente  aucune  déformation.  Les  tibias  ont  des  traces  de  rachi- 
tisme, pas  très  accentuées,  et  pourtant  apparentes. 

Mort  le  l*^'^  mars,  par  suite  des  progrès  de  l'inanition. 

Autopsie.  —  Pas  de  tuberculose  dans  aucun  organe,  il  y  a  une 
congestion  intense  à  la  base  du  poumon  gauche,  à  droite  les  lésions 
sont  moins  accusées. 

Cancer  du  pylore  d'une  étendue  de  cinq  centimètres  et  ulcéra- 
tions pharyngées  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Le  cœur  est  petit,  flasque,  son  poids  est  égal  à  220  grammes,  nous 
n'y  voyons  aucune  lésion. 

Le  foie  a  la  couleur  muscade.  Les  reins  sont  normaux.  Sur  la  face 
externe  de  la  rate  il  y  a  une  plaque  de  périsplénite,  de  la  largeur  d^une 
pièce  d'un  franc,  le  tissu  de  cet  organe  est  assez  ferme. 

Le  crâne  est  épais,  très  dur.  L'épaississement  porte  surtout  sur 
l'occipital,  bien  en  dehors  de  la  protubérance  occipitale  interne. 

La  dure-mère  est  extrêmement  adhérente  sur  la  ligne  médiane  à 
la  boite  osseuse,  pourtant  il  n'y  a  pas  d^épaississement  de  cette  mem- 
brane, elle  est  normale. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  bien  plissées  et  assez  profondes. 
Les  artères  de  la  base  ne  sont  pas  athéromateuses. 

Il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  du  corps  pituitaire  ;  nous  ne  trouvons  pas 
de  traces  au  thymus,  et  les  capsules  surrénales  pèsent  à  elles  deux 
12  grammes. 

Les  deux  ulcérations  du  pharynx  se  correspondent,  elles  siègent  sur 
la  ligne  médiane,  Tune  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  occupant 
toute  la  hauteur  des  cartilages  aryténoïdes,  l'autre  sur  un  point  dia- 
métralement opposé  et  reposant  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Ce  sont  des  ulcérations  ovalaires,  allongées  dans  le  sens  vertical,  rap- 

f)elant  une  pièce  de  10  francs,  bleuâtres  vers  la  périphérie,  sans  sail- 
ies.  Le  fond  est  recouvert,  surtout  celui  de  la  paroi  antérieure,  d'une 
substance  blanchâtre  qu'on  détache  sur  les  bords  de  l'ulcération  et 
qui  est  adhérente  dans  le  reste  de  son  étendue. 


C'est  une  aorte  de  bourbillon  coasisIaDt,  mesuraDt  deux  millimèlres 
d'épaisseur,  en  rapport  immédiat  avec  les  cartilages  arytènold<)s  el 
cricoldes  et  leur  adbéraDt.  A  ta  glotte  et  aux  replis  aryiéno-épiglot- 


liques  il  n'y  a  pas  d'iedèine,  nous  ne  trouvons  aucune  lésion  au  pharynx. 
La  partie  inférieure  de  l'oesophage  présente  des  varices  peu  pronon- 
cées. Il  n'y  a  acune  altération  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  ni  du 
c6té  des  amygdales,  ou  du  pharynx  buccal  et  nasal. 

Les  ganglions  in  te  rlrachéo- bronchique  s  et  sus-bronchiques  sont  noi- 
râtres, volumineux,  on  en  retrouve  quelques-uns  noirâtres  aussi  le 
long  du  pharynx  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise. 

L'examen  histologique  de  M.  Lelulle  établit  la  nature  néoplasique 
delà  lésion  pylorique;  quant  aux  ulcérations  pharyngiennes,  il  conclut 
qu'elles  ont  dO  être  produites  par  un  agent  caustique. 

ExAUEN  MICROSCOPIQUE,  par  le  D'  M.  Letulle,  —  Une  coupe 
passant  par  ta  partie  moyenne  de  la  tumeur  pylorique,  montre  qu'il 
existe  une  dégénérescence  cancéreuse  de  la  muqueuse  gastrique 
infiltrée  largement  dans  l'épaisseur  de  la  sou  s- muqueuse. 

Le  cancer  s'est  inlillré  sous  forme  de  traînées  épithéliomateuses 
=*parées  les  unes  des  autres  par  d'énormes  couches  de  tissu  fibro- 
a^itique.  Un  grand  nombre  des  vaisseaux  sous-uuqueux  sont  atteints 
endartériie  végétante  hyperplasique.  Le  tissu  élastique  de  ces  vais- 
aux  est  souvent  hyperplasié.  Les  parties  superficielles  de  la  mu- 
leuse  gastrique  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  sont  extrêmement 
iatées,  sur  nombre  de  points. 
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inaux  glandulaires  sont  souvent  aussi  très  allongés,  et  la 

is  tnucosœ  encore  intacte,  c'est-à-dire  non  perfaree  par  les 

ipilhëliuraateux,  est  également  très  hyperplasiée.  On  reo- 

r  nombre  de  points  les  glandes  muqueuses  Je  la  région  pylo- 

ictes. 

che  musculaire  extrêmement   hypertrophiée  commence  sur 

points  à  être  dissociée  par  les  traînées  épiihéliomateuses 
;nées  de  bandelelies  sclércuses  vivement  colorées  par  le 
min. 

ulcérations  du  pharynx  décrites  dans  l'observation  sont 
;  de  tout  processus  néoplasique.  Il  s'agit  d'une  eschare  de  la 
e  pharyngienne,  pénétrant  profondément  jusqu'au  niveau  des 
;  nu  larynx.  Sur  les  bords  de  cette  ulcération  les  parties  de 
3use  conservées  présentent  des  glandes  muqueuses  chroni- 

enflammées  et  la  couche  sous-muqueuse  sclérosée  montre 

nombre  d'arlérioles  atteintes  d'endarlérile  végétante  ayant 
a  lumière  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux. 

>RNiL  pense  qu'il  s'agit  d'un  agent  caustique;  la 

le  l'ulcération  et  sa  couleur  ne  ressemblent  en  rien 
jralions  néoplasîques  de  la  région.  Quant  à  la  lésion 
ne  il  n'affirmerait  pas  sans  examen  microscopique 
igit  d'un  cancer  ;  on  n'obtient  pas  de  suc  lactescent 
Lgo;  il  a  d'ailleurs  observé  des  scléroses  pyloriques 
des  anneaux  aussi  épais. 

^GHON  demande  si  la  dissection  rétro -pharyngienne 
ite  avec  soin,  s'il  n'existait  ni  ganglion  volumineux 
bre  malade  derrière  le  pharynx  ;  les  doux  ulcérations 
lent  superposables  pourraient  ainsi  s'expliquer  : 
née  entre  deux  corps  résistants,  puisque  les  carti- 
rylénoïdes  se  trouvent  juste  en  avant  de  l'ulcération 
ire,  la  muqueuse  du  pharynx  se  serait  sphacélée. 

îiBiEBGE  déclare  qu'il  n'existait  rien  d'anormal  der- 
pharynx. 

ETULLE  rappelle  que  M.  Moulard-Marlin  a  présenté 
liélé  un  anneau  pylorique  scléreux,  mais  qui  n'at- 
p3s  les  dimensions  de  celui  qui  est  présenté  aajour- 
I  pencherait  volontiers  pour  unelumeur  néoplasique. 

Tumeur  du  testicule. 

nNiL  donne  le  résultat  histologique  de  la  tumeur  (esticulaire 
i  par  M.  Manson  a  la  |)récé(lenie  séance.  Il  y  trouve  divers 
.  11  y  a  d'abord  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux  cou- 
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tenant  un  liquide  mnqueox,  opaque;  la  paroi  présente  des  ce>hi>e8 
cylindriques  à  contenu  ittuqu«'ux  sur  une  seule  couche,  ayant  pour 
base  des  papilh^s  trèâ  régulières.  On  y  trouve  aussi  des  noyaux  car- 
tilagineux eolourés  par  du  périchondre  à  lamelles  tassées  et  très 
nettes.  On  y  voit  encore  des  follicules  pileux  et  des  glandes  i&ébaeees, 
des  faisceaux  de  (ibres  musculaires  lisses.  Il  est  possible  qu^en  d'aa- 
tros  points  on  trouvera  d'autres  tissus  :  il  s*8^it  donc  d'uni»-  iaclu&ioa 
fœtale  qui  aurait  pris  la  place  du  testicule. 

Hernie  ombilicale  avec  sao  propéritonéal. 

M.  Savariaud  présente  un  sac  berniaire  que  M.  Quénu  a  excisé 
en  faisant  une  cure  radicale  de  hernie  ombilicale  à  une  femme  âgée 
de  47  ans.  Celle-ci  présentait  des  antécédents  intéressants  :  son  père, 
son  frère,  sa  ûlle  sont  des  hernieux.  Les  premiers  accidents  datent 
de  12  ans  ;  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  localisées  à  Tombilic, 
de  vomissements,  de  diarrhée.  A  son  entrée,  on  constate  une  hernie 
ombilicale  irréductible,  douloureuse  en  certains  points  ;  les  muscles 
droits  sont  très  écartés  l'un  de  l'autre.  Quand  on  essaie  de  réduire  ta 
hernie,  le  doigt  pénètre  dans  son  oriûce  et  cependant  il  existe  encore 
une  anse  intestinale  non  réduite,  comme  le  démontrent  la  percussion 
et  la  palpation. 

L*opération  de  la  cure  radicale  révèle  un  sac  très  épais  ;  à  Fintérienr 
plusieurs  anses  intestinales  ont  une  adhérence  au  sac  par  une  bride 
du  volume  d'une  plume  d'oie  et  ressemblant  assez  à  un  diverticule  de 
l'intestin.  On  rompt  celte  adhérence,  on  réduit  tout  l'intestin  hernie, 
pais  on  résèque  le  sac.  Quand  on  examine  celui-ci,  on  voit  qu'il  existe 
près  de  la  circonférence  d'excision  un  orifice  communiquant  dans  un 
nouveau  cui-de-sac,  il  s'agit  d'un  diverticule  propéritonéal.  On  a  ainsi 
Texplicalion  de  ia  sonorité  et  du  gargouillement  obtenus  après  l'éva- 
cualiua  du  principal  sac  lorsqu'on  pratiquait  le  taxis  avant  l'opération. 

Les  hernies  ombilicales  à  sac  propéritonéal  sont  très  rares.  Ce  cas 
serait  le  quatrième.  On  pourrait  ici  discuter  l'origine  ;  s'agit-il  d'nd 
sac  propéritonéal  primitif  ou  d'une  hernie  ombilicale  ayant  perdu  ses 
rapports  ? 


Séance  du  10  mars  4893. 

Présidence  de  M.  Delbet 

Touvelle  contribution  à  l'étude  du  rôle  du  bacterium 
ooli  dans  les    affections  de  la  région  ano-rectale, 

par  Henri  Hartmann  et  Emile  Lieffring. 

Lorsque  le  20  janvier  dernier  nous  vous  avons  présenté 
Bs  coupes  et  des  cultures  établissant  l'existence  dans  une 
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hémorrhoïdô  externe  enflammée  de  colonies  de  bacte- 
rium  coli  que  nous  ne  retrouvions  pas  dans  des  hémor- 
rhoïdes  à  l  elat  flasque,  nous  vous  disions  que  ce  bacte- 
rium  coli  était  peut-être  l'agent  pathogène  de  l'inflam- 
mation hémorrhoïdienue  ;  mais,  en  présence  de  ce  cas 
jusqu'alors  isolé,  nous  appellions  de  nouvelles  recherches, 
ne  uoud  croyant  pas  en  droit  de  conclure  d'une  manière 
définitive. 

Les  faits  n'ont  pas  lardé  à  confirmer  ce  que  nous  avions 
avancé. 

Dans  la  séance  du  10  février,  M.  Quénu  est  venu  vous 
dire  que  de  son  côté  il  poursuivait  des  recherches  sur  ce 
point,  qu'il  possédait  même  des  coupes  d'bémorrhoïdes 
étranglées  sur  lesquelles  on  voyait  des  staphylocoques. 
Depuis  la  communication  que  nous  vous  avons  faite,  il  a, 
à  notre  exemple,  eu  recours  aux  procédés  habituels  de 
culture  et  a  obtenu  des  résultats  identiques  aux  nôtres. 
Le  24  janvier,  4  jours  après*  notre  communication,  se 
retrouvant  en  présence  d'un  cas  d'hémorrhoïde  enfla^mmée, 
il  recueillait  avec  les  précautions  d'usage  un  peu  de  sang 
et  le  confiait  à  M.  Lesage  qui  y  constatait  du  bacterium 
coli  et  des  staphylocoques.  Quelques  jours  plus  tard, 
dans  un  deuxième  cas  de  thrombose  hémorrhoïdaire,  il 
n'obtenait  que  des  cultures  pures  de  bacterium  coli. 

Aujourd'hui,  nous  vous  apportons  à  notre  tour  de 
nouveau  le  résultat  de  recherches  faites  dans  un  cas 
d'hémorrhoïde  interne,  procidente  et  enflammée,  comme 
en  janvier  dernier.  Il  s*agit  d'un  malade  que  nous  avons 
observé  et  opéré  dans  le  service  de  notre  maître,  le  profes- 
seur Terrier. 

Observation  L  —  Cet  homme,  âgé  de  55  ans,  journalier,  entrait 
le  13  février  1893  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay.  Il  n'avait  eu, 
pendant  tout  le  cours  de  sa  vie,  qu'une  seule  poussée  hémorrbo'idienne 
vers  Tâge  de  20  ans,  poussée  qui  avait  nécessité  un  séjour  d  une 
semaine  environ  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  où  il  avait  été  traité  par 
des  bains  répétés. 

Jamais,  depuis  cette  époque,  il  n'avait  eu  de  douleurs,  ni  d'écou- 
lements sanguins  par  l'anus. 

C'est  le  11  février  que  la  poussée  actuelle  a  débuté. 

Le  14  février,  lorsque  nous  l'examinons,  nous  constatons  que  la 
marge  de  l'anus  est  à  droite  le  siège  d'un  bourrelet  œdémateux  qui 
couvre  et  cache  de  ce  côté  l'oriQce  anal.  Lorsqu'on  attire  un  peu  ce 
bourrelet  en  dehors,  on  voit  que  sur  sa  face  interne  il  prend  l'aspect 
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muqueux,  on  y  reconnaît  les  colonnes  et  les  nids  que  présente  norma- 
lement la  muqueuse  du  canal  anal.  Immédiatement  au-dessus  de  ces 
saillies  colonnaires  et  de  ces  dépressions  existe  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  pois  chiche,  douloureuse,  ferme,  un  peu  rénilente,  d'une 
coloration  rouge,  un  peu  plus  foncée,  noirâtre  à  son  point  le  plus  saillant. 
La  muqueuse  avoisinante  est  saine.  Le  canal  anal  est  libre.  Il  s'agit 
bien  éviilenimentdune  hémorrhoïde  interne  enflammée ^  proci- 
dente  et  non  étranglée. 

Le  malade  est  analgésie  par  trois  inhalations  de  bromure  d'êthyle. 
Âpres  avoir  touché  un  point  avec  le  thermocautère,  nous  ponction- 
nons à  travers  Teschare  rhémorrholde  et  recueillons  dans  une  pipette 
stérilisée  quelques  gouttes  de  sang.  Faisant  ensuite  une  ligature  de 
la  base  de  Thémorrhoïde  avec  deux  lils  en  x,  passés  avec  Taiguille  de 
Reverdin,  nous  excisons  d'un  coup  de  ciseaux  la  tumeur  et  touchons 
le  pédicule  au  thermo-cautère.  Le  pédicule  réduit,  un  drain  est  placé 
dans  l'anus. 

Le  15,  le  gonflement  de  la  marge  a  disparu,  le  malade  ne  soutire 
plus,  sa  température  est  normale  et  le  22  il  sort  complètement  guéri. 

Le  sang,  recueilli  dans  la  pipette,  a  été  immédiatement 
dilué  dans  du  bouillon,  puis  ensemencé  dans  des  boites  de 
Pétri.  Les  cultures  ont  été,  comme  vous  pouvez  le  voir, 
des  cultures  pures  de  bacterium  coll. 

Laissant  de  côté  les  premiers  faits  de  M.  Quénu,  sans 
valeur,  cet  observateur  ayant  négligé  de  faire  des  cultures 
et  s'étant  contenté  de  rechercher  sur  des  coupes  le  bacte- 
rium coli  que  l'on  n'y  trouve  que  très  difficilement,  et  réunis- 
sant à  nos  deux  observations  les  deux  faits  étudiés,  posté- 
rieurement à  notre  communication,  par  M.  Quénu  à  l'aide 
des  procédés  habituels  de  culture,  nous  voyons  que  dans 
quatre  cas  d*hémorrhoïdes  enflammées  et  thrombosées,  qua- 
tre fois  on  a  trouvé  du  bacterium  coli,  trois  fois  à  l'état  pur, 
une  fois  associé  à  des  staphylocoques.  Il  semble  donc  bien 
que  le  bacterium  coli  soit  l  agent  pathogène  hsbitiœl  de 
h  phlébite  hémorrhoïdinre , 

Si  maintenant  nous  mêlions  en  regard  des  résultats  four- 
nis por  les  recherches  baciériologiques  faites  avec  le  sang 
des  hémorrhoïdes,  ceux  que  donne  l'examen  du  pus  des 
abcès  de  l'aniis,  nous  arrivons  à  des  résultais  différents. 

Le  hacloiium  coli  existe  dans  certains  abcès  de  l'anus. 

^assel,  Musculalello,  nous-mêmes  Tv  avons  constaté,  comme 

ous  vous  le  disions  le  20  janvier  dernier.  MM.  Lannelon- 

le  et  Achard,  clans  le  numéro  du  26  janvier  du  Bulletin 

iédical,  ont  de  leur  côté  publié  deux  observations  d'abcès 

ans  lesquels  les  procédés  habituels  de  culture  ne  leur  ont 
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mofttf*  gue  du  btcterium  coli.  Mais  ce  n'esl  pas  îà  l'ordi- 
naire. MM.  Lsnnetongue  et  Acbard  nolcnl  du  reste  que, 
chez  leurs  malades,  l'organisme élail  alTaibli,  débilité  ;  nous 
relevons  de  plus,  à  la  tecLure  de  laurs  observations,  que  l'nn 
d'eux  était  an  tuberculeux  pulmonaire  avéré,  avait  de  la 
diarrhée,  que  l'nulre  était  depuis  une  rougeole  à  demi  ca- 
chectique avec  de  l'impétigo,  elc.  Nous  somioes  donc  en 
dfMt  de  supposer  qu'il  ne  s'agissait  peut  être  que  d'abeès 
tuberculeux  secondairement  envahis  par  le  bacterium  coli, 
étant  donné  que  ces  observateurs  ont  omis  de  faire  la  rschcr- 
che  expérimentale  de  la  tuberculos'î  locale  Ce  qui  nous  fait 
hasarder  cette  hypothèse,  c'est  que  dos  observations  mon- 
trent que  le  bacille  tuberculeux  peut  exister  dans  ces  abcès 
alors  même  que  rien  ou  presque  rien  ne  fait  soupçonner 
chez  le  malade  l'existence  de  la  tuberculose. 

Obs.  II.  —  T..,,  29  ans,  a  éié  traité  en  ville,  il  y  a  environ  irois 
semaines,  pour  un  alic^s  de  fa  région  anale  (piî  s'est  ouvert  i  Hoté- 
rieur  ipenûnément  au  bout  d'une  huitaine  île  jours.  Depuis  ce  moment 
il  constate  qu'il  rend  par  l'anus  un  |jeu  de  iia  qui  tauhe  la  chemise. 
Le  1"  dëci*mbr>;  il  ei>t  pn$  de  douleurs  ptndaiii  la  dérëcation  et  le 
soir  de  rétention  d'urine  pour  laquelle  il  entre  à  l'hâpilat,  dans  le 
service  de  notre  matlre  le  professeur  Terrier,  le  28  novembre  1892. 
Celle  réteniion  oe  dure  que  48  heures. 

Le  père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  une  scenr  de  méain- 
gite  tuberculeuse  ;  lui-même  tousse  depuis  longtemps,  a  craché  le 
^angeiaeu.  â  l'âge  de  23  ans,  une  tumeur  libio -tarsien ne  droite 
terminée  par  ankyïose. 

En  l'examinant  nous  constatons  qu'il  existe  à  gauctie  de  l'anus,  au 
niveau  des  plis  radiés,  une  petite  induration  et  même  à  la  vue  une 
léaére  tuméfaction  sous  le  moindre  orilice  llstuleux.  Au  loucher  rec- 
tal on  trouve  au  niveau  de  la  uartie  gauche  de  la  prostate  une  partie 
indurée  an  milieu  de  laquelle  le  doigt  reconnaît  un  onlice  listnloux. 
Aucun  éGoalemeot  par  l'arëtlire.  Pas  de  fréquence  des  mictions,  rien 
dans  les  urines.  Craquements  secs  aux  deux  sommets. 

Le  8  décembre,  après  avoir  anestbésié  le  malade  suivant  notre 

[irocédé  habituel  (bromure  d'éthyle,  puis  chloroforraei,  nous  incisons 
a  peau  au  niveau  du  cul-de-sac  juxta  anal,  puis  chargeant  tout  le 
trajet  fistuleux  sur  une  sonde  cannelée  nous  le  sectionnons.  Curetiage 
des  fongosités  qui  le  tapissent  et  qui  l'orme  â  la  partie  supérieure  une 
petite  cavité  iuxta-prostatique.  Thermocautéri^ation.  Ouate  iodolor- 
■née.  Drain  dans  l'anus. 

Lie  4  février  1893  le  malade  sort  incomplètement  cicatrisé,  mais  ne 
soulTrant  pas  et  n'ayant  aucun  trouble  du  côlè  du  rectum. 

L'examen  bactérie  logique  oe  nous  a  donné  que  du  bacterium  coli 
k  l'état  de  culture  pure.  Le  cobaye  inoculé  le  11  est  mort  de  l'roid  le 
25  décembre.  Au  niveau  du  peint  d'inoculation  exl^le  une  petite  ulcé- 
ration lenticulaire  qui  a  toutes  les  apparences  d'une  ulcération  tuber- 
culeuse. 
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I  Ow.  lU.  —  F...^  âgé  de  36  ans,  fi»i^er«o,  «»i  entré  |  riièplt»! 

'  Bichat,  salle  Jarjavay,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier, 

Botre  maitre.  A  l'âge  de  deux  ans  il  fut  atteint  de  broncho^pneumo- 
nie  ;  en  1886,  au  Tonkin  et  en  Algérie,  il  eut  la  malaria,  la  4yseate- 
rie  et  une  broRchiie  grave  qui  ramenèrent  rapidement  à  voe  cachexie 
profonde  ;  une  convalescence  4e  ô  mois  lui  permit  de  reprendre  le 
service  militaire.  Aujourd'hui  le  malade  ja  le«  faciès  pâli,  anémique, 
tousse  régulièrement  le  malin,  et  présente  une  respiration  rude  au 
sommet  gaucbe,  a¥«e  une  légère  matité  à  ce  niireau.  Jamais  il  a'a  eu 
â'béntaptysies. 

Dans  les  antécédents  béréditaires  nous  relevons  chez  le  père  une 
affection  pulmonaire  qui  l'emporte  au  bout  de  deux  mois  et  oemi.  La 
mère,  depuis  30  ans,  souffre  d'une  bronchite  chronique. 

Le  27  décembre  dernier,  notre  malade  ressentit  au  niveau  de  l'anos 
une  violente  démangeaison  qui  se  changea  bien  vite  en  une  douleur 
intolérable,  accompagnée  de  fièvre  et  d'insomnie,  et  le  détermina  à 
entrer  à  1  hôpital. 

A  sa  réception  il  était  porteur,  à  la  marge  de  l'anus  en  arrière  et  à 
droite,  d'une  tuméfaciipn  rouge,  douloureuse  et  fluctuante,  eu  un 
mot  d'un  abcès  pré-anal  sous-cutaneo-muqueux,  à  marche  aigu^, 
survenu  sans  cause  appréciable  (absence  de  lésions  locales  et  de  tiou- 
bles  fonctionnels  du  côté  de  l'intestin).  LUncision,  sous  l'auesthésie  au 
bromure  d'éthyle,  amena  une  prompte  guérison  qui  s*est  maintenue 
jusqu'à  ce  jour. 

Le  pus  recueilli  avec  les  précautions  requises  et  ensemencé  d'après 
les  méthodes  appropriées,  nous  donna  des  cultures  de  bajoterium 
coli.  Un  cobaye  inoculé,  mort  de  froid  au  dixième  jour,  présentait 
une  petite  ulcération  lenticulaire  d'apparence  tuberculeuse. 
k  Obs.  IV.  —  S...,  40  ans,  entre  le  21  décembre  1892  à  l'hôpital 
Bichat  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Terrier. 
^  Ce  malade,  qui  présente  depuis  1889  des  accidents  pulmonaires, 
diarrhéique  depuis  plusieurs  années,  est  sujet  depuis  1887  à  des  abcès 
à  répétition  au  pourtour  de  l'anus.  C'est  huit  jours  avant  son  entjcée 
qu'il  a  ressenti  des  douleurs  assez  vives  et  vu  apparaître  une  tumé- 
laclion  considérable  de  la  région  ouverte  spontanément  depuis  deux 
jours.  Il  existe  un  vaste  décollement  occupant  la  partie  gauche  de  l'a- 
fius  s'étendant  en  avant  dans  le  périnée,  à  gauche  jusqu'à  la  racine  de 
la  verge,  à  droite  un  peu  moins  loin,  encadrant  d'autre  part  la  moitié 
antérieure  du  côté  droit  de  l'anus.  A  gauche  de  celui- ci,  ulcération  à 
bords  décollés,  conduisant  dans  le  clapier  sous-jacent.  A  droite,  ori- 
fice ûstuleux  à  bords  un  peu  ulcéreux. 

Le  malade  présente  aes  signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  3« 
degré. 

Le  27  décembre,  après  anesthésie  par  le  bromure  d'élhyle,  puis  le 
chloroforme,  nous  incisons  tous  les  clapiers,  grattons  les  fongosités, 
terminant  par  une  réudon  partielle  des  trajets  et  la  cautérisation  du 
este. 

Le  malade  sort  le  15  février  très  amélioré  ;  les  parties  réunies  le 

mten  presque  totalité  restées;  le  reste  s'est  partiellement  cicatrisé  ; 

malade  ne  souffre  pins,  n'a  plus  de  fièvre  et  quitte  Tbôpital  très 

mélîoré. 

ht  8  mars,  nous  revoyons  le  malade  ;  il  a  considérablement  en- 
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graissé  et  les  plaies  opératoires  sont  presque  complètement  cicatri- 
sées. 

L'examen  bactériologique  du  pus  y  a  montré  des  streptocoques,  du 
staphylocoque  doré,  pas  de  bâcteriura  coli. 

Le  cobaye  inoculé  a  été  sacrifié  le  2  mars  1893.  Il  porte  un  abcès 
tuberculeux  au  niveau  des  points  inoculés.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  caséeux.  Tuberculose  viscérale  généralisée  (rate,  foie,  pou- 
mons, etc.). 

Obs.  V.  —  N...,  33  ans,  entre  le  8  février  1892  à  l'hôpital  Bichat, 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Terrier,  pour  un  abcès 
de  l'anus.  Ce  malade,  qui  n'avait  jamais  rien  éprouvé  du  côté  de  l'a- 
nus, a  commencé  à  souffrir  en  allant  à  la  garde-robe  vers  le  milieu 
de  décembre.  Les  selles  étaient  douloureuses  et,  dans  leur  intervalle, 
il  faisait  des  efforts  qui  n'arrivaient  qu'à  expulser  un  peu  de  sang.  La 
tuméfaction  extérieure  n'a  commencé  à  paraître  quil  y  a  une  quin- 
zaine de  jours.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

Actuellement,  on  constate  à  gauche»  sur  la  marge  de  l'anus,  une 
tuméfaction  qui  s'étend  sur  la  fesse,  occupant  toute  la  largeur  de  la 
fesse  ischio-rectale.  Cette  tuméfaction  arrondie  est  recouverte  d'une 
peau  d'un  rouge  un  peu  foncé  et  se  perd  dans  le  canal  anal.  Elle  est 
fluctuante  excepté  à  sa  limite  où  l'on  trouve  une  zone  plus  dure, comme 
empâtée.  Au  toucher  rectal,  on  trouve  dans  le  canal  anal  une  ulcé- 
ration à  bords  un  peu  indurés,  en  forme  de  fente  verticale  sans  tumé- 
faction à  son  niveau.  Au-dessus  du  sphincter,  la  paroi  rectale  est  à 
gauche  soulevée  dans  presque  toute  sa  largeur^  par  une  tuméfactioQ 
arrondie,  empâtée^  non  fluctuante,  remontant  en  naut  à  peu  près  à  la 
limite  de  ce  qu'atteint  le  doigt.  La  mu(jueuse  à  son  niveau  est  lisse, 
normale  et  la  paroi  rectale  semble  simplement  soulevée  par  elle.  Par 
le  palper  bimanuel,  on  constate  que  cette  tuméfaction  rectale,  qui 
n'existe  pas  dans  le  canal  anal,  se  continue  avec  celle  que  l'on  trouve 
extérieurement  dans  la  fosse  ischio-rectale.  L'existence  de  l'ulcéra- 
tion anale  et  de  la  suppuration  sous-cutanée  muqueuse  de  la  région 
sous-sphinctérienne,  jointe  à  l'intégrité  des  tuniques  rectales  au  niveau 
de  la  tuméfaction  qui  les  soulève,  nous  fait  faire  le  diagnostic  d'abcès 
sous  cutanéo-muqueux  de  la  marge  de  Vanus  avec  suppura- 
tion consécutive  de  la  fosse  ischio-rectale. 

La  température  varie  de  38^,2  à  38o,6.  Pas  de  tuberculose  pulmo- 
naire appréciable.  Malade  d'apparence  extérieure  robuste. 

Le  10  février  1893,  après  anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle,  nous 
incisions  la  peau  et  la  muqueuse  anale  au  thermocautère  dans  toute 
retendue  de  la  tuméfaction.  Immédiatement,  la  saillie  rectale  dispa- 
raît. 

Le  foyer  se  comble  régulièrement  et  actuellement,  8  mars,  le 
malade  ne  présente  plus  qu'une  plaie  superficielle  en  voie  de  cicatri- 
sation. 

L'examen  bactériologique  ne  montre  que  du  bacterium  coli  à  Tétat 
de  culture  pure. 

Le  3  mars,  nous  sacrifions  le  cobaye  inoculé.  Il  existe,  sous  la  paroi 
abdominale,  un  abcès  caséeux.  Lés  ganglions  correspondants  sont 
hypertrophiés,  non  caséifiés.  La  rate  hypertrophiée  présente  à  sa 
surface  des  granulations  grisâtres.  Des  lamelles  faites  avec  le  pus 
nous  ont  montré  des  bacilles  tuberculeux. 
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Obs.  VI.  —  B...,  48  ans,  se  présente  le  24  février  à  la  consulta- 
tion de  lliôpilal  Bichat.  Ce  malade,  c|ui  n'a  jamais  souffert  antérieu- 
rement de  Tanus,  a  ressenti  il  y  a  cinq  à  six  jours  des  démangeai- 
sons, puis  une  petiio  induration  préanalc.  Celle-ci  s'est  rapidement 
accrue,  en  même  temps  que  survenaient  des  symptômes  fébriles  nets 
(céphalée,  chaleur,  inappétence,  insomnie). 

La  marge  de  Tanus  est,  en  avant  et  à  gauche,  le  siège  d'un  empâ- 
tement phlegmoneux,  fluctuation  au  centre.  La  peau  du  pli  intérims- 
sier  est  légèrement  eczémateuse.  Au  toucher  rectal  on  retrouve  an- 
dessous  du  sphincter  la  tuméfaction  qui  bombe  dans  le  rectum.  Le 
tout  est  douloureux. 

L'incision  donne  issue  à  du  pus  jaunâtre  bien  lié.  Cicatrisation 
rapide. 

L'examen  bactériologique  a  donné  du  staphylocoque  doré  en  cul- 
tore  pure.  Nous  communiquerons  ultérieurement  les  résultats  de  l'ino- 
culation au  cobaye. 


En  résumé,  sur  six  abcès  périanaux,  nous  ne  trouvons 
que  dans  deux  cas,  le  bacterium  coli  à  l*état  isolé,  encore 
devons-nous  dire  que  dans  un  de  ces  deux  cas,  il  s'agissait 
peut-être  de  tuberculose,  le  cobaye  inoculé  étant  mort  de 
froid,  nous  ne  pouvons  savoir  ce  qu'aurait  donné  Tinocula- 
tion  ;  dans  deux  autres  il  était  associé  au  bacille  tuberculeux  ; 
dans  deux  enfin  il  manquait  totalement:  dans  ces  deux  der-^ 
niers  cas  il  y  avait  soit  des  bacilles  tuberculeux  associés  à 
des  streptocoques  et  à  des  staphylocoques,  soit  du  staphylo- 
coque doré  à  Tétat  pur. 

Constant  et  le  plus  souvent  isolé  (trois  fois  sur  quatre) 
dans  les  phlébites  bémorrhoïdaires,  le  bacterium  coli  ne  nous 
apparaît  donc  que  d'une  manière  inconstante  dans  les  abcès 
à  1  anus,  encore  n'y  est-il  le  plus  souvent  qu'associé  à  d'au- 
tres agents  pathogènes,  le  bacille  tuberculeux  le  plus  sou- 
vent. 

11  semble  donc  que  s*il  pénètre  facilement  les  hémorrhoï- 
des  et  y  détermine  l'apparition  de  phénomènes  inflamma- 
toires^ de  phlébite,  il  n'agit  que,  dans  certaines  conditions, 
sur  le  tissu  cellulaire  pour  y  déterminer  la  suppuration. 
MM.  Lannelongue  et  Achard  écrivaient  très  justement  dans 
l'article  que  nous  avons  cité  :  <3c  On  ne  saurait  trop  insister 
lur  les  conditions  de  terrain,  lorsqu'il  s'agit  du  bacterium 
oli,  microbe  accidentellement  pathogène  contre  lequel  l'or- 
^^auisme  sain  lutte  toujours  avec  avantage  ».  Nous  ajoute- 
ons  que,  d'après  nos  observations,  le  plus  souvent  dans  les 
bcés  anaux  à  bacterium  coli,  il  n'y  a  pas  simplement  dimi- 
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Bul^  loÊalâ  de  la  résistance  du  tissu  par  suite  de  la  dé- 
chéance générale,  mais  qa*il  y  a  lésion  locale  par  suite  de  la 
présence  du  bacille  tuberculeux;  en  un  mot,  1  abcès  à  bac- 
terium  coli  de  1%  région  anale  ne  nous  parait  devoir  être 
le  plus  souvent  que  le  résultat  de  l  infection  secondaii'e 
d'un  foyer  tubei  culeux. 

Anomalies  musculaires  de  la  région  cervicale, 

par  M.  Victor  Veau,  proaecieur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Dijon. 

En  préparant  des  pièces  pour  le  cours  de  M.  Maillard,  professeur 
d'anatomie  à  TEcole  de  Dijon,  j'ai  rencontré  dans  la  région  cervicale 
plusieurs  muscles  sur  lesquel  je  désire  attirer  Tattention  de  la 
Société. 

Le  sujet  gue  j^avais.à  ma  disposition  était  un  homme  de  forte 
stature  et  bien  musclé.  Les  anomalies  qu'il  m'a  présentées  sont  au 
nombre  de  3*  Deux  à  gauche  et  une  à  droite. 

I.  —  La  première  anomalie  consiste  en  un  muscle  QUforme  s'éten- 
dant  de  la  partie  externe  de  la  clavicule  à  la  partie  interne  du  même 
os  et  au  sternum. 

L'insertion  externe  se  fait  par  des  fibres  musculaires  entremêlées 
de  fibres  aponévrotiques  sur  le  bord  postérieur  de  la  clavicule,  à 
quelques  centimètres  de  son  extrémité  acromiale,  en  arrière  du 
trapèze.  De  là  ses  fibres  se  dirigent  en  haut  et  en  dedans  en  formant 
un  pinceau  eylindric[ue  de  5  millim.  de  diamètre.  Elles  décrivent  une 
eourbe  à  concavité  inférieure. 

Après  un  trajet  de  2  centim.  le  faisceau  se  résout  eu  un  petit  tendon 
cylindrique  de  2  millim.  de  diamètre  qui,  continuant  la  courbe  pre- 
mière, arrive  en  contact  avec  la  clavicule.  Là  il  se  divise  en  2  par- 
ties. 

a.  La  partie  externe  la  plus  considérable  s'insère  immédiatement  sur 
la  face  supérieure  de  la  clavicule  à  3  centim.  en  dehors  de  son  extré- 
mité interne,  en  arrière  de  la  portion  cléido-mastoïdienne  du  sterno- 
cléido- mastoïdien  qui  sur  ce  sujet  était  divisé  en  4  faisceaux  sur  toute 
son  étendue. 

b.  La  partie  interne  longe  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et 
s'insère  sur  la  face  antérieure  du  sternum,  en  arrière  du  faisceau 
sterno-mastoïdien. 

En  résumé,  la  portion  sus-claviculaire  décrit  un  arc  dont  la  corde 
représentée  par  la  clavicule  aurait  4  centim.  et  la  flèche  1  centim. 
Dans  cet  arc  passent  la  veine  jugulaire  externe  et  les  filets  sus-clavi- 
culaires  du  plexus  cervical  superficiel. 

Le  bord  convexe  de  cette  arcade  donne  attache  à  une  aponévrose 
résistante  qui  est  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle. De  plus,  une  partie  des  fibres  du  tendon  interne  se  perd  dans 
cette  aponévrose. 

IL  —  Le  second  muscle,  situé  du  même  côté  est  beaucoup  plus 
volumineux.  Il  se  compose  d'un  long  faisceaux  charnu  occupant  les 
parties  latérales  du  cou.  Il  s'étend  de  la  clavicule  à  la  partie  supé- 
FÎBttse  de  la  colonne  cervicale. 
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Les  insertions  iafiérievres  se  font  par  des  fibres  charnues  eviittmè^ 
lées  de  libres  apooévroliques  en  arrière  et  cq  bas  de  Tiosertioa 
externe  du  premier  muscle  que  je  viens  de  décrire.  Les  fibres  se  diri- 
gent en  haut  et  en  dedans  sous  forme  d'un  faisceau  aplati  large  de 
12  raillim. 

Après  uu  trajet  de  15  centim.  ses  fibres  se  divisent. 

â.  Une  partie  superficielle  et  interne  s'insère  sur  use  lame 
tendineuse  résistante  (jui  vient  se  confondre  avec  rinterscction  aponé- 
vrotique  du  grasd  droit  antérieur  de  la  tète. 

6.  Une  partie  superficielle  et  externe  très  grêle  s'insère  sur 
un  mince  toile  celluleuse  qui  se  dirige  en  haut  vers  l'angulaire  de 
l'omoplate,  qu'elle  comprend  dans  un  dédoublement.  Cette  partie  ne 
fait  que  renforcer  l'.iponévrose  cervicale  profonde. 

c.  La  partie  la  plus  profonde,  la  plus  importante  est  plus  consi- 
dérable que  les  2  autres  réunies  dont  elle  peut  être  séparée  sur  une 
longueur  de  ô  à  6  centim.  Elle  s'insère  par  un  tendon  cylindrique  sur 
le  tubercule  antérieur  de  l'apopbyse  transverse  de  la  B^*  vertèbre  cer- 
vicale. 

in.  —  L'anomalie  que  j'ai  trouvée  du  côté  droit  consistait  en  un 
mince  faisceau  charnu  représentant  le  trajet  des  fibres  internes  du  mus- 
cle cl  éido-slern  al  gauche. 

Il  s'insère  en  dedans  sur  le  sternum  en  un  poini  symétrique  à  Tin- 
serlion  du  muscle  opposé,  mais  ici  le  muscle  est  charnu  dès  le  début, 
il  se  dirige  on  haut  et  en  dedans  sous  forme  d'une  mince  lame  aplatie 
larçe  de  2  à  3  millim.  D'abord  étroitement  appliqué  sur  le  ligament 
cléido-stemal  antérieur,  il  contourne  la  clavicule  en  hélice  pour  venir 
s'insérer  sur  le  bord  postérieur  de  celle-ci  à  4  ou  5  centim.  de  son 
extrémité  interne. 

Réflexions.  —  Mon  premier  muscle  en  raison  de  sa 
situation  (en  arrière  du  slerno-raastoïdien  el  trapèze)  sem- 
ble être  la  réunion  de  deux  muscles:  le  cléido-cervical  de 
Rarnbaut  et  Carcassonne  (1),  le  sterno-cervicalde  Gruber('2) 
Et  encore  l'insertion  claviculaire  du  faisceau  interne  reste 
non  décrite. 

C'est  encore  à  ce  dernier  muscle  qu'il  faudrait  rattacher 
le  faisceau  slerno-claviculaire  du  côté  gauche.  Ce  serait  un 
slemo-cervical  qui,  au  lieu  de  se  perdre  sur  l'aponévrose 
cervicale  s'arrête  sur  la  clavicule. 

M.  Poirier  a  bien  voulu  me  dire  avoir  plusieurs  fois  ren- 
contré ces  muscles. 

Quant  au  grand  muscle  cervico-claviculai're,  Testut(i4no- 
nsilie  rhusculfiireSi  p.  102)  refuserait  d'en  faire  un  faisceau 

(1)  Rambaut  et  Cabcassonne.  Faisceau  anormal  delà  région  sus -cla- 
iculaire.  Gaz.  méd.  Paris  3'  série,  1864,  t.  XIX. 

(2)  Gbubsb.  Ueber  einen  Muacul.  Bterno-facialisbeiMenschen.  ^«^Z^ 
«<k2.  imj^,  JSakU'Féterêbovrg,  1872. 
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^ue  des  ecalènes  parce  qu'il  s'insère  sur  la  clavicule.  Il 
Irait  plutôt  au  levalorclsviculœ  décrit  par  Gruber  (3) 
le  son  ioaerLion  supérieure  soit  plus  copnplexe  el  se 
)lus  bas  que  dans  le  cas  du  célèbre  prorei^seur  russe. 

Hartmann  demande  si  le  premier  muscle,  qui  s'étend 
oint  à  un  autre  de  la  clavicule,  n'avait  aucun  rapport 
aponévrose  moyenne.  Il  est  peu  admissible  qu'un  mus- 
le  d'un  point  d'un  os  à  un  autre  point  du  marne  os, 
que  ce  tractus  qu'on  voit  sur  la  pièce  desséchée  que 
le  M.  Veau. 

ire  d'un  tendon  du  pilier  antérieur  de  la  valvule 
raie.  Insuffisance  mitrale.  ABystolie,  par  M.  Jaïle, 
ne  des  h  Api  taux. 

I....  Victor.  39  ans,  serrurier,  entré  le  6  octobre  1892  dans  le 
de  M.  le  D'  Letiille  à  rhApilal  St-Antoine,  salle  Louis,  n»  4. 
kédents  héréditaires.  —  Père  mort  k  74  ans.  Mère  morte  à 
de  couches.  Deux  frères  qui  ont  eu  la  fièvre  lyphofde  el  sont 
>rtanls  depuis.  Sœur  morle  à  43  ans  d'une  aOeclion  abdo- 

\cédents  personnels.  —  Fièvre  lyphoïde  à  18  ans.  Convales- 
-apide.  Pas  d'autre  maladie.  Pas  de  rhumatisme.  Depuis  sou 
mililaire  le  malade  accuse  une  dv^pnëe  considérable  ;  il  était 
É  déjà  à  ce  moment  de  loutes  'les  marches  forcées.  Marié 
1.  3  enlants  bien  portants. 

oulïlement  dont  se  plaignait  le  malade  depuis  de  longues 
augmenta  au  commencement  de  1892.  Vers  le  10  mars  survient 
ime  des  malléoles,  œdème  qui  disparaissait  du  reste  sous  l'in- 
du repos. 

lai,  l'oppression  et  l'œdème  des  jambes  forcèrent  le  malade  à 
Sl-Anloine  ou  il  lut  traité  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
lyem.  Exeal  le  6  juillet,  complètement  remis. 
Btotire,  la  dyspnée  reparaît  intense  el  l'œdème  des  malléoles 
listant.  Entré  salle  Louis  le  6  octobre.  Auscultation  :  soaflle 
ue  à  la  pointe. 

ovembre.  Œdème  des  membres  inférieurs  el  de  la  paroi  abdo- 
Ventre  très  douloureux  surtout  au  niveau  du  foie  qui  déborde 
ses  côtes.  Pas  d'ascite.  Léger  épauchement  pleural  droit. 
i.  Thoracentèse  ;  on  enlève  1000  gr.  d'un  liquide  citria. 
).  Mouchetures  aux  deux  membres  inférieurs  avec  le  ihermo- 

cembre.  L'épanchement  pleural  s'est  reformé  el  nécessite  une 

!  ponction  del  litre. 

'..  Mouchetures  nouvelles. 
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Le  15.  Amélioration  considérable  ;  l'œdème  des  membres  a  disparu, 
la  paroi  abdominale  devient  souple.  Quatre  à  cinq  litres  d'urine  par 
jour.  Le  souffle  systolique  persiste  toujours  et  en  auscultant  attenti- 
vement, on  entend  une  sorte  de  roulement  présy^tolique,  ce  qui  fait 
diagnostiquer  rétrécissement  compliquant  Tinsuftisance. 

5  janvier.  Oppression  reparait.  Œaème  des  membres  inférieurs  ;  la 
paroi  abdominale  s'empâte  et  l'épanchement  pleural  commence  à  repa- 
raître. 

Le  13.  Mouchetures  aux  deux  jambes. 

Le  14.  Thoracentèse  :  1300  gr.  de  liquide  citrin. 

Le  18.  Amélioration  nouvelle  coïncidaut  avec  une  diurèse  abondante; 
lo  18,  6  litres  700  ;  le  19,  5  litres  250  ;  le  20,  4  litres  250. 

2  féviier.  La  quantité  d'urine  a  diminué  et  l'œdème  et  l'oppression 
reparaissent.  Analyse  des  urines  :  2  gr.  d'albumine  par  litre. 

Le  6.  Oppression  très  forte.  Douleurs  violentes  dans  les  reins.  I^e 
foie  déborde  un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Nouvelles  mouchetures. 

Le  10.  Légère  amélioration.  Un  gramme  d'albumine  par  litre  d'u- 
rine. 

Le  11.  Thoracentèse.  On  retire  1,300  gr.  de  liquide. 

Le  13.  Douleurs  abdominales  vives  ;  la  paroi  (le  l'abdomen  est  tou- 
jours très  tendue.  Foie  gros  et  douloureux. 

Le  14.  Pas  d'amélioration.  Les  urines  sont  rares  :  200  gr.  par 
24  heures.  Mouchetures  sur  les  jambes  et  les  cuisses. 

Le  17.  L'administration  de  digitale  fait  uriner  le  malade  et  donne 
un  peu  d'amélioration. 

Le  20.  Les  urines  redeviennent  rares  et  foncées.  Albumine. 

Le  24.  L'oppression  de  la  dyspnée  sont  considérables.  Le  malade 
ne  peut  plus  supporter  le  lait. 

Le  27.  L'œdème  est  considérable  :  il  a  gagné  la  paroi  abdominale. 
Urines  rares  :  250  gr.  par  24  heures  ;  1  gr.  d'albumine  par  litre. 

1"  mars.  Mort  à  6  heures. 

Autopsie.  A  Tautopsie  du  ventre  il  s'écoule  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  ascitique.  Péritoine  sain.  L'ablation  de  la  paroi 
antérieure  du  thorax  permet  de  constater  l'existence  d'un  double 
épanchement  pleural,  environ  un  litre  dans  chaque  plèvre. 

Poumon  droit  :  Vieilles  adhérences  au  niveau  du  lobe  moyen  et 
à  la  base.  Sommet  sain.  Le  bord  postérieur  et  surtout  le  lobe  infé- 
rieur sont  en  état  de  carnisalion.  Tout  à  fait  à  la  base  on  trouve  un 
infarctus,  des  dimensions  d'une  noix,  non  entouré  de  lésions  inflam- 
matoires appréciables  ;  pas  de  fausses  membranes  à  ce  niveau. 

Poumon  gauche  :  Œdème  notable  du  sommet  sans  traces  de 
lésions  tuberculeuses.  Carnisalion  peu  avancée  du  lobe  inférieur. 
Bronches  dilatées  légèrement. 

Cœur.  Dilaté  et  flasque.  La  dilatation  s'est  faite  surtout  aux  dépens 
du  cœur  droit  :  l'organe  posé  sur  la  table,  il  existe  dix  centimètres 
d'étendue  entre  le  bord  droit  et  le  sillon  interventriculaire  anté- 
rieur. 

Cœur  gauche  :  quantité  considérable  de  caillots  cruoriques  post 
mortem.  L'orifice  mitral  est  le  siège  d'une  lésion  d'insuffisance  par 
mile  de  la  rupture  d'un  tendon  du  pilier  antérieur.  Cette  rupture  est 
incienne,  mais  néanmoins  les  deux  bords  du  tendon  sont  facilement 
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reconaaifiGabl«e.  Le  bout  supMeuroOreuDft  kiogiiear  de  «n  centiniètra, 
présente  «ne  entrèaiité  eflilée  et  flotte  au  niveau  de  l'oriBce.  Le  bout 
inlerieur,  plus  petit;  se  recouDalt  cepeodmt  très  bien  sur  le  pilier 
antérieur.  La  valve  antérieure  est  épabsie  sur  toute  son  étendue  et 
rétractée  surtout  au  niveau  du  tendon  rompu.  En  reconstituant  l'oriQct; 
on  voit  très  nettemeut  l'anglo  rortnë  par  la  valve  à  cet  endroit  il  en 
résulte  que  l'on  jtce  milral  est  béant  et  de  Torme  triaugutaire.  L'orilice 
aorlique  n'est  pas  ouvert  :  état  sain. 

Cœur  droit:  i  l'entrée  de  l'auricule  droite  quelques  caillots  ante 
mortem  mais  néanmoins  peu  anuieos.  Commencement  d'adbérence  et 
de  ramollissement  puriforme.  Oritices  sains.  Notable  hypertrophie  des 
parois  du  ventricule  droit. 

Poidij  du  cœur  —  420  gr. 

Péricarde  sain. 

Reins.  En  putréraction.  Capsule  non  adhérente  :  Capillaires  dila- 
tés. Rein  droit  :  225  gr.  Rrfn  gauche  :  240  gr. 

Foie  cardiaque  type.  Poids  :  1760. 

Rate  Ternie  :  Poids  :  275  gr. 

Rëtréoiisement  siégeant  à  la  naissance  de  l'inf  uudlbu- 
lum  de  l'artère  pulmonaire.  Communication  interven- 
triculaire,  par  M.  Javle,  interne  des  hôpitaux. 

P.  Yves,  21  ans,  |>alerrcnLer,  entré  le  26  janvier  1893,  salle  Louis 
n°  14,  à  l'hûpilal  St-Antoine  dans  le  service  de  M.  Lelulle. 

Le  malade,  qui  a  toujours  été  bien  portant  et  n'a  jamais  eu  d'accès 
de  dyspnée,  entre  pour  une  tuberculose  pulmouaire  à  marche  subaigUe 
dont  il  meurt  le  3  mars  1893.  L'auscultation  du  cœur  a  donné  le  ré- 
sultat suivant  : 

Le  2  février.  A  la  pointe:  premier  bruit  proloagé.  Au  joîlieu 
du  sternum,  à  partir  du  2«  espace  intercostal,  on  perçoit  un  souffle 
très  fort  qui  descend  le  long  du  sternum. 

Le  8.  Les  signes  d'auscultation  ne  se  perçoivent  pas  avec  autant 
de  nelleté.  Bruit  de  galop.  Le  souffle  le  long  du  sternum  existe 
toujours. 

Autopsie.  Lésions  classiques  de  la  tuberculose  sUbaiguë.  Cœur: 
péricarde  sain.  Le  cœur  gauche  ne  présente  aucune  lésion. 

Cœur  droit .  —  Au  niveau  de  la  naissance  de  rinfundibulum  existe 
une  bande  Tibreuse  oui,  commençant  sur  la  paroi  du  septum  remonte 
sur  la  paroi  externe  de  la  cavité  venlriculaire  pour  atteindre  le  sommet 
de  la  cloison  au  niveau  de  l'union  de  la  grande  valve  tricuspidienne 
avec  la  petite  valve  antérieure.  Cette  bandelette  offre  jusqu'à  4  et 
5  millim.  de  largeur  ei  forme  un  demi-anneau  qui  l'étrécit  très  nette- 
ment la  naissance  de  l'infundibulum.  Au-dessus,  ce  dernier  présente 
ses  dimensions  et  son  aspect  ordinaires. 

Au  niveau  de  leur  union,  la  valve  externe  et  la  petite  valve  antéro- 
interne  offrent  un  peu  d'épaississemeot  et  quelques  a>lhérences  à  la 
paroi.  Il  en  résulte  UQ  léger  degré  d'iosuf^sance. 

En  ce  même  point  se  voit  un  orifice  d'environ  2  millim.  de  diamètre 
qui  con-eÉpond  à  un  second  orifice  situé  entre  deux  des  sigmoïdes 
aortiques,  l'antérieure  et  la  droite.  Ce  derniei'  orifice  présente  un  as- 
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peet  kifaDdtbuliforme.  Le»  pftroi»  des  oriikes  et  du  cadal  intermé- 
diaire sont  fibreuses.  Pas  d'altération  des  valvules  sigmoïdes. 

L'orifice  et  Tartère  pulmonaires  ne  pressentent  aucune  lésion. 

En  résumé  :  rétrpci>sement  très  net  mais  peu  accentué  siégeaut  à  la 
naissance  derinfundibulum,  léger  degré  d'intNtflÎHaoce  lricu»pidienoe 
Coiiimunicatio*!  ifi te rveairieu taire. 

Il  faut  remarquer  que  celle-ci  ne  siège  pa&  au  lieu  habituel,  c'est- 
à-dire  au  niveau  du  quadrilatère  fibreux  qui  forme  la  partie  supérieure 
et  médiane  de  la  cbison  înterventriculaire,  elle  se  trome  en  avant. 

Réflexions.  —  Le  diagnostic  n'a  paséié  fait  et  le  bruit  de 
souffle  avail  été  rapporté  à  une  endocardite  concomitanle.  La 
lempéraluro  du  malade  qui  atteignait  3J^,5  ou  40^  tous  les 
soirs,  la  variabilité  du  timbre  du  souffle  qui  à  un  moment 
s*est  accompagné  de  bruit  de  galop  s'accordaient  assez  avec 
cette  dernière  hypothèse. 

Il  est  bien  difficile  de  dire  à  quelle  époque  remonte  ce 
rétrécissement  de  Tinfundibulum.  L'obturation  du  trou  de 
Botal  et,  le  calibre  normal  de  Tartère  pulmonaire  doivent, 
d'après  M.  Constantin  Paul,  éliminer  1  hypothèse  d'une 
origine  fœtale.  Je  pense  donc  que  les  lésions  constatées  doi- 
vent être  rattachées  à  une  endocardite  survenue  pendant  la 
première  enfance  à  la  suite  d  une  des  nombreuses  maladies 
infectieuses  dont  cet  âge  a  le  privilège. 

Chez  ce  malade  l'affection  n'a  donné  lieu  à  aucun  signe 
foDctionnel  et,  comme  la  plupart  des  rétrécissements  de  l'ar* 
1ère  pulmonaire,  elle  s'est  terminée  par  la  tuberculose. 


vascnlaired  dans    les 
exsudatives  des  membranes  séreuses^  par  le  D""  M.  Mau- 
rice Letullb. 

Lorsqu'on  veut  suivre  l'organisation  d'une  fausse  mem* 
brane  exsudée  à  la  surface  d'une  membrane  séreuse  récem- 
ment enflammée,  on  arrive  presque  toujours  ou  trop  tôt, 
avant  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  la  maladie,  ou  trop 
tard,  c'est-à-dire  alors  que  la  vascularisation  de  l'exsudat 
fibrineux  est  déjà  fort  avancée. 
Avant  le  cinquième  jour,  Tinflammation  exsudative  a  tassé 
intre  la  surface  de  la  membrane  desq>iainée  des  couches 
dccessives  de  fibrine  lamellaire  ou  ûbnîlaire,  et  si  la  masse 
brineuse  est  gorgée  d'éléments  cellulaires  et  de  globules 
juges,  ces  éléments  n'ont  du  moins  encore  aucune  disposi- 
■on  spéciale,  aucune  ordination  déterminée. 
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Plus  tard,  la  néo-g'enèse  vasculaire  est  d'ordinaire  exubé- 
rante ;  les  capillaires  de  nouvelle  formalion,  accumulés  dans 
les  couches  les  plus  profondes  de  ['exsudât,  sont  dirigés  plus 
ou  moins  perpendiculai  reine  ni  à  la  surFace  de  la  séreuse. 
Sur  la  plèvre,  par  exemple,  ils  apparaissent  béante,  disten- 
dus par  les  globules  rouges,  et  leur  paroi,  d'une  minceur 
excessive,  se  continue  rarement  à  plein  canal  avec  les  vais- 
seaux propres  demeurés  normaux  et  beaucoup  plus  rares  de 
U  membrane.  Ils  s'envoient  les  uns  aux  autres  des  anasto- 
moses, forment  des  réseaux  capillaires  eclasiés,  entourés  de 
travées  conn*'xtives  jeunes  sillonnant  la  totalité  de  la  néo- 
membrane. Ils  semblent  de  la  sorte  corroder  les  masses 
fibrineuses  adjacentes. 

Le  mécanisme  qui  préside  à  celte  végétation  exubérante- 
d'un  tissu  conjonctivo-vasculaire  dans  l'épaisseur  des  faus- 
ses membranes,  ou  pour  mieux  dire  à  la  surface  de  la  sé- 
reuse enflammée,  offre  encore  une  foule  d'inconnues.  Pour 
ne  parler  que  de  l'origine  même  des  nouveaux  capillaires 
produits  ainsi,  de  toutes  pièces,  au  sein  d'un  tissu  nouveau, 
il  faut  avouer  que  l'on  a  rarement  l'occasion  de  constater, 
de  visu,  la  naissance  des  néo-cylindres  capillaires.  Je  n'ai 
pas  à  rappeler  ici  !es  divers  procédés  soupçonnés  par  les 
différents  auteurs.  Ayant  été  amené  à  faire,  depuis  quelque 
temps,  dos  recherches  sur  l'anatomie  pathologique  des 
inflammations  des  membranes  séreuses,  je  puis  assurer  que 
l'ectasie  pariétale  des  anses  fondamentales  de  la  membrane 
pas  plus  que  la  végétation,  par  pointes  protoplasmiques, 
de  ses  endothéliums  vasculaires  fondamentaux  ne  suffisent 
pour  expliquer  l'exubérante  néoformalion  vasculaire  des 
exsudais. 

Il  faut,  de  toute  nécessité,  accepter  que  des  éléments  jeu- 
nes, venus  pardiapédëse  ou  produits  par  karyokinèse  aux. 
dépens  des  cellules  endothéliales  de  la  séreuse,  sont  chargés 
de  faire,  qui  du  tissu  connectif  nouveau,  qui  de  nouveaux 
vaisseaux,  dans  l'épaisseur  et  tout  d'abord  dans  la  profon- 
deur des  fausses  membranes  Cbrineuses. 

A  ce  point  de  vue,  la  néo-vascularisation  par  l'intermé- 
diaire de  cellules  vaso-formatives,  ainsi  que  le  soupçonnent 
Cornilel  Banvisr,  est,  je  pense,  le  procédé  le  plus  fréquem- 
ment suivi  ;  c'est  aussi,  on  doit  le  reconnaître,  celui  qui 
paraît  le  plus  difiBcilemeat  appréciable. 


r- 
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La  pièce  que  je  présente  avec  coupes  et  dessins  colorés  a 
trait,  précisément,  à  ce  mode  de  vascularisation.  Voici  une 
coupe  de  pleurésie  aiguë  développée  autour  d'un  infarctus 
hémoptoïciue  du  poumon  chez  un  cardiaque.  En  certains 
points,  l'exsudat  néo-membraneux:  arrivé  au  douzième  ou 
quinzième  jour  de  la  maladie,  offre  des  îlots  mal  organisés. 
Les  cellules  conjonctives,  qui  séparent  les  couches  Qbrineu- 
ses  de  la  surface  de  la  plèvre,  sont  demeurées  à  letat  de  cel- 
lules ramifiées,  muqueuses^  baignant  dans  un  liquide  vague- 
ment fibrillaire,  très  transparent.  Ces  zones  de  tissu  muqueux 
sous-néomembraneux  sont  pour  la  plupart  iavasculaires  ; 
en  voici  une  sur  les  conQns  de  laquelle  existe  un  long  cylin- 
dre, couché  parallèlement  à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale 
dont  il  est  séparé  par  une  double  couche  de  cellules  épithé- 
lioïdes. 

Cecylindre  est  limité  par  une  double  paroi;  on  distingue, 
au  centre,  une  cavité  qui,  sur  deux  points,  contient  des  glo- 
bules rouges;  quatre  ou  cinq  noyaux  ovalaires,  allongés 
parallèlement  à  Taxe  de  ce  nouveau  vaisseau,  en  longent  les 
parois,  dont  ils  semblent  bien  faire  partie  intégrante;  à  ses 
deux  extrémités,  ce  cylindre  néovasculaire  est  large,  renflé 
en  massue  et  contient  un  assez  grand  nombre  de  noyaux  : 
les  uns  sont  logés  dans  sa  substance  qui  ne  semble  pas,  au 
moins  à  droite,  creuséeencore  en  canal  perméable  ;  les  autres 
sont  déposés  autour  du  bloc  vaso-formatif.  Dans  sa  partie 
moyenne,  la  cellule  vaso-formative  est  d'une  minceur  ex- 
trême, de  la  largeur  d'un  globule  rouge,  et  complètement 
vide. 

Il  me  paraît  incontestable  qu'il  s'agit  d'une  cellule  vaso- 
formative  arrêtée  dans  son  développement  et  produite  au 
voisinage  d'une  néo-membrane  ayant  subi  elle-même  une 
évolution  muqueuse,  autrement  dit  une  néoformation  défec- 
tueuse. Il  est  probable  que  c'est  cette  malformation  relative 
du  tissu  conjonctivo-vasculaire  qui  nous  a  permis  de  saisir 
sur  place  la  cellule  vaso-formative  encore  à  l'état  naissant. 

Suppuration  pelvienne  unilatérale.  Ablation  des  an- 
nexes. Récidive  du  côté  opposé,  laparotomie.  Mort. 
—  Comparaison  avec  Ihystérectomie    vaginale,  par 

MM.  Mauclaire  et  Pichevin. 

La  malade  âgée  de  21  ans,  entre  une  première  fois  dans  le  service 
I  M.  Le  Deatu,  remplacé  par  M.  Nélaton  en  août  1891,  pour  une 
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9alpitr{?d<>(nrarîté  dû  côté  gauche.  L'ablatioii  des  aRsexe»  de  ce  colé 
est  pratiquée,  celles  du  côté  opposé  étant  saines  sont  conservées.  A  la 
suite  de  cette  opération  la  malade  se  trouva  très  soulagée  pendant 
deux  mois.  Mais  les  douleurs  reparurent  bientôt  du  côté  opposé, 
c'est-à-dire  à  droite,  dans  la  pégion  hypogastrique  et  devinrent  into- 
lérables, maigté  le  repos  au  lit.  Ijâ  malade  rentre  de  nouveau  jAam  le 
service,  en  novembre  1892. 

Elle  souffre  continuellement  et  d'une  façon  atroce.  Les  crises  dou- 
loureuses sont  plus  marquées  au  moment  des  règles. 

L'examea  local  permet  de  reconnaître  les  signes  suivants  :  Au  palper 
abiiominal  on  ne  détermine  aucune  douleur  et  on  ne  sent  aucune 
tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche.  A  droite,  au  con- 
traire la  région  de  la  fosse  iliaque  est  excessivement  douloureuse,  on 
y  trouve  une  tuméfaction  assez  volumineuse,  mais  à  limites  peu 
nettes  et  qui  s'étend  en  dedans  vers  l'utérus.  Le  toucher  vaginal 
détermine  à  gauche  au  niveau  de  la  corne  utérine  une  légère  dou- 
leur. A  droite,  on  sent  une  masse  partant  de  Tutérus  et  se  dirigeant 
vers  le  détroit  supérieur. 

En  combinant  le  palper  abdominal  avec  le  toucher  vaginal  on  sent 
qu^elle  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  est  dure,  placée 
très  haut  et  dans  le  sens  transversal.  Elle  est  excessivement  doulou- 
reuse à  un  simple  attouchement. 

Quant  à  l'utérus,  il  est  en  antéflexion,  rien  de  particulier  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche  et  dans  le  cul -de-sac  postérieur. 

La  malade  se  plaiut  surtout  des  douleurs  spontanées  qu'elle  éprouve 
et  qui  lui  enlèvent  son  appétit  et  tout  sommeil.  Le  soir,  elle  présente 
une  température  de  38**  a  38°, 5.  Après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpi- 
tal, ces  symptômes  locaux  et  fonctionnels  paraissent  aussi  intenses, 
malgré  un  repos  absolu  au  lit,  aussi  la  malade  demande  avec  instance 
à  être  opérée. 

Nous  pratiquons  la  laparotomie  et  non  l'hystérectomie  vaginale 
étant  donné  le  siège  assez  élevé  de  la  tumeur.  Le  fond  de  l'utérus 
nous  servant  de  guide,  nous  tombons  à  sa  droite  sur  une  masse  occu- 
pant toute  la  partie  latérale  droite  du  petit  bassin,  elle  est  formée  par 
une  anse  intestinale  qui  vient  empiéter  sur  la  corne  droite  de  l'utérus 
à  laquelle  elle  adhère.  Gettie  ause  s'étend  ensuite  transversalement 
£fu-dessus  des  annexes  du  côté  droit,  elle  est  complètement  confondue 
avec  elles  et  forme  une  masse  irrégulière  ou  à  première  vue  il  est 
impossible  de  reconnaître  les  limites  de  l'intestin  et  celles  de  la  trompe 
dilatée. 

Cette  masse  se  continue  transversalement  vers  le  détroit  supérieur 
où  la  tumeur  adhère  très  solidement.  Malgré  la  prudence  mise  à 
décoller  la  poche  purulente  celle-ci  se  crève  et  nous  trouvons  dans  la 
masse  dure  qui  sert  de  paroi  à  l'abcès,  l'appendice  iléo-caecal  entouré 
d'adhérences,  mais  absolument  sain.  Nous  essayons  ensuite  d'isoler 
la  poche  salpingo-ovarienne  de  l'anse  intestinale,  mais  après  avoir 
détermine  une  déchirure  de  l'intestin,  cette  poche  est  laissée  en 
place.  Suture  de  riniesiin,  lavage  de  la  cavité  périlonéale.  Nettoyage 
et  drainage  des  restes  adhérents  de  la  poche  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir  température  normale,  pouls  90,  quelques  vomissements.  Le 
lendemain,  température  normale,  pouls  120,  deux  vomissements.  Ag- 
gr«vait9Q  brasqued^la  malade  pendaivt  la  miit.  et  mort  le  jour  suifant. 
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rieure  àJ*îMlsife  dlntestin  déchiirée  et  suturée.  Elle  était  creusée  d'une 
cavité  oorrespondant  au  pavillon  de  la  trompe  et  à  l'ovaire,  mais  ces 
organes  sont  désorganisés,  indurés,  à  peine  recoquaissables  après  dis- 
section. L'abcès  siégeait  donc  loin  de  l'utérus,  dont  il  était  séparé 
par  des  anses  intestinales  ;  il  adhérait  au  détroit  supérieur  au  niveau 
du  diamètre  transversal  de  celui-ci.  Le  rectum  adhérait  à  la  face  pos- 
térieure du  corps  de  l'utérus,  sur  une  étendue  de  un  centimètre  envi- 
ron. Les  anses  intestinales  voisines  étaient  congestionnées  et 
adhérentes  à  la  gaze  iodoformée  qui  nous  avait  servi  à  faire  le  tam- 
ponnement. Rien  de  particulier  à  noter  pour  les  autres  viscères  de  la 
cavité  abdominale. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pratiqué  la  laparotomie  parce 
que  les  lésions  étaient  situées  assez  haut  et  que  nous  pen- 
sions plus  facilement  extirper  cette  poche  par  Tincision  ab- 
dominale que  par  Thystérectomie  vaginale.  Notre  conduite 
s'est  trouvée  justifiée  par  le  résultat  de  Taulopsie.  En  effet, 
par  Thystérectomie  vaginale,  nous  aurions  peut-être  ouvert 
le  rectum, et  très  probablement  l'anse  intestinale  qui  adhérait 
au  pédicule  tubaire  gauche,  et  certainement  celle  qui  faisait 
corps  avec  la  partie  supérieure  du  ligament  large  droit  et 
avec  le  fond  de  Tutérus.  Quant  aux  annexes  malades  nous 
n'aurions  pas  pu  les  extirper  ;  Tabcès  lui-même  aurait  dû 
être  laissé  en  place  car  il  était  inaccesible  aux  doigts  et  aux  ins- 
truments, bien  qu'au  toucher  vaginal  il  ne  parût  pas  sié- 
ger aussi  haut.  L'hystéreclomie  vaginale  eût  donc  été  inu- 
tile, insuffisante,  dangereuse.  Les  lésions  des  annexes,  n'é- 
tant plus  entretenues,  il  est  vrai  par  l'infection  utérine,  au- 
raient continué  à  évoluer  pour  leur  propre  compte. 

En  résumé  ce  cas  est  intéressant,  car  il  nous  permet  de 
conclure  que  la  laparotomie  restera  toujours  indiquée  toutes 
les  fois  que  les  lésions  annexielles  sont  haut  situées  et 
qu'elles  ne  forment  pas  autour  de  l'utérus  des  masses  qui 
immobilisent  cet  organe  et  tendent  à  séparer  la  partie  infé- 
rieure du  bassin  du  reste  de  la  cavité  péritonéale. 

Dans  les  cas  douteux  il  est  donc  préférable  de  pratiquer 
tout  d'abord  la  laparotomie,  de  s'assurer  alors  de  l'étendue  et 
du  siège  des  lésions;  puis,  séance  tenante,  Thystérectomie 
vaginale,  avec  ou  sans  morcellement,  sera  pratiquée,  si  elle 
seule  peut  permettre  l'ablation  ou  l'ouverture  des  poches 
pelviennes  suppurées. 

M.  Hahtmann.  —  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Mau- 
claire  ^&i  des  plus  intéressantQs^  Elle  montre  nettement  que» 
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dans  UD  pareil  cas,  rbysléreclomie  vaginale  n'aurait  certai- 
nement pas  ouvert  le  foyer  suppuré,  étant  donné  le  grand 
élôignement  de  l'utérus  mais  que,  par  contre,  elle  aurait  très 
probablement  abouti  à  léser  des  anses  d'intestin  absolument 
adhérentes  à  cet  organe.  Ce  fait  d'une  collection  suppurée 
péri-utérine  si^eant  loin  de  l'utérus  est  loin  d'être  rare. 
M.  Hartmann  vient  d'examiner  à  ce  point  de  vue,  pour  un 
travail  en  préparation,  60  à  70  cas  de  suppuration  pelvienne, 
empruntés  soit  à  la  pratique  de  son  maître,  le  professeur 
Terrier,  soit  à  la  sienne.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
le  foyer  suppuré,  souvent  unilatéral  occupait  la  partie  externe, 
de  la  trompe  ou  un  espace  compris  entre  son  pavillon  et  un 
organe  variable,  ovaire  ou  intestin.  Dans  ces  cas,  l'hystérec- 
tomie  est  anatomo-pathologiquement  contre-indiquée. 

Le  fait  de  la  non  ouverture  des  poches  suppurées  à  la 
suite  de  l'hystérectomie  n'est  du  reste  pas  seulement  une 
hypothèse  suggérée  par  l'étude  anatomo-pathologique  des 
cas  observés.  C'est  un  fait  qui  est  arrivé  à  la  plupart  des 
hystérectomistes.  Dans  la  première  série  d'hystérectomies 
publiées  par  M.  Segond,  nous  voyons  16  hy stéréotomies 
pour  lésions  suppurées  avec  4  morts.  Dans  une,  l'autopsie  a 
été  faite  et  a  établi  que  deux  poches  pleines  de  pus  fétide 
n'avaient  pas  été  ouvertes.  Nous  croyons  savoir  que  le  même 
fait  est  déjà  arrivé  à  deux  autres  de  nos  maîtres  qui  n'ont 
pas  encore  publié  leurs  observations  en  détail.  Aussi,  d'une 
manière  générale,  sommes-nous  disposé  à  rejeter  comme 
irrationnelle  l'hystérectomie  dans  les  lésions  suppurées  des 
annexes.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  nous  la  regardions  comme 
contre-indiquée  dans  toutes  les  suppurations  péri-utérines. 
Il  est  en  particulier  des  cas  où  nous  pensons  que  c'est  Topé- 
ration  de  choix,  nous  voulons  parler  des  suppurations  du 
tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  Celles-ci  liées  à  la  pé- 
nétration dans  les  lymphatiques  des  streptocoques  et  des 
staphylocoques,  contrairement  aux  salpingo-ovarites  déter- 
minées à  l'ordinaire  par  des  micro-organismes  affectionnant 
les  muqueuses,  le  gonocoque  par  exemple,  sont  le  plus  sou- 
vent d'ordre  traumatique  et  succèdent  soit  à  l'accouchement, 
soit  à  Tavortement.  Elles  ont  au  début  une  marche  aiguë 
comme  toutes  les  phlegmasies  du  tissu  cellulaire;  si  elles 
n'entraînent  pas  la  mort,  et  si  elles  ne  sont  pas  incisées  par  le 
champignon,  elles  s'ouvrent  spontanément  dans  le  rectum, 


180  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.   —  MARS   1893 

pouvant  alors  prendre  une  marche  chroniqueet  persister  indé- 
finiment. En  elles  eèt  une  indication  de  l'hystérectomie.  Il 
est  vrai  que  le  diagnostic  du  siège  est  souvent  assez  difficile; 
il  est  toutefois  évident  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par 
suite  de  Tenvahiissement  sous  forme  d'induration  cantonnée 
du  tissu  cellulaire  péri-vaginal,  en  particulier  dé  celui  de  la 
cloison  recto-vaginale.  L'erreur  est  du  reste  de  peu  d'impor- 
tance au  point  de  vue  de  Tintervention,  car  on  ne  confondra 
ces  cas  qu'avec  certaines  salpingites  accompagnées  de  pelvi- 
péritonite,  cas  où  l'hystérectomie  peut  supporter  la  compa- 
raison avec  la  laparotomie. 

Un  deuxième  point,  que  soulève  la  pièce  présentée  par 
M.  Mauclaire,  est  celui  de  savoir  s'il  n'aurait  pas  été  indi- 
qué d'enlever  dès  la  première  opération  les  annexes  des  deux 
côtés.  Bien  que  ce  cas  semble  donner  raison  à  cette  manière 
de  faire,  nous  croyons  que  la  conduite  suivie  est  la  bonne,  et 
que  pour  éviter  la  suppuration  possible  d'un  ovaire  sain 
il  n  y  a  pas  lieu  de  l'enlever.  On  pourrait,  en  raisonnant 
ainsi,  aller  un  peu  loin.  Les  faits  montrent  d'ailleurs  que 
l'ovaire  laissé  n'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le 
point  de  départ  d'aucune  douleur,  ni  d'aucun  accident.  A  cet 
égard,  nous  dirons  que  dans  7  cas  opérés  depuis  18  mois, 
2  ans,  3  ans,  4  ans,  5  ans  et  même  5  ans  et  demi,  et  six 
ans,  par  mon  maître  M.  Terrier,  ou  par  moi,  les  annexes 
saines  d'un  côté  et  laissées  en  place  n'ont  jamais  été  le  point 
de  départ  d'aucun  accident. 

M.  Broca  a,  de  même  que  M.  Hartmann,  constaté  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  foyer  suppuré  est  loin  de 
l'utérus  ;  ce  siège  a  même  été  le  plus  fréquent  dans  les  cas, 
au  nombre  de  9,  qu'il  a  opérés  dans  ces  derniers  temps. 

M.  Delbet.  —  J'ai  de  même  constaté  le  siège  éloigné  de 
Tutérusd'un  bon  nombre  de  foyers  suppures,  notion  qui  <ne 
semble  plaider  nettement  en  faveur  de  la  voie  abdominale. 
Les  hystérectomistes  conviennent  du  reste  tellement  que  leur 
méthode  n'ouvre  pas  les  poches  dans  bon  nombre  de  cas 
qu" ils  en  viennent  déjà  à  dire  qu'iU  créent  un  canal  dans 

Icquel^les  collections  pj^urront  se  creverJLour  à  tour  ! 

^^  Quant  au  faifde  râbandon  (làns"le'vehlre.d'annèxes  sames 
dans  les  cas  de  suppuration  unilatérale,  cas  plus  fréquents 
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(^u'oD  ne  le  dit,  j'en  ai  résumé  un  grand  nombre  d'observa«<- 
lions  empruntés  à  divers  chirurgiens  dans  un  travail  anté- 
rieur et  j'ai  pu  établir  que  cette  pratique  permet  assez  souvent 
le  développement  d'une  grossesse  ultérieure. 

Avec  M.  Hartmann,  je  crois  que  les  phlegmons  du  tissu 
cellulaire  ont,  en  général,  une  marche  aiguë,  mais  je  pense 
que,  de  certains  cas  rares,  il  est  vrai,  on  peut  dans  les  liga- 
ments larges,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  ré^ 
gions,  observer  des  phlegmons  à  marche  chronique. 


Note  sur  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale, 

par  Henri  Hartmann 

Â  propos  de  Tobservation  d'un  des  malades  dont  je  parle 
dans  le  travail  que  je  viens  de  vous  communiquer  avec 
M.  Lieffring  (obs.  V),  je  désire  insister  sur  le  siège  exact  de 
l'abcès. 

Il  est  facile  dé  voir  qu'il  s'agit  d'une  collection  occupant  la 
fosse  ischio-rectale.  La  tuméfaction  appréciable  au  périnée 
sur  la  partie  latérale  de  l'anus  faisait  une  saillie  notable 
dans  le  rectum  au-dessus  du  sphincter;  la  fluctuation  pou- 
vait être  renvoyée  du  rectum  dans  le  périnée  et  cependant  il 
s'agissait  d'un  abcès  originairement  développé  dans  la  ré- 
gion sous-cutanéo-muqueuse  de  l'anus.  C'est  là  un  fait  que 
nous  avons,  à  maintes  reprises  observé,  et  que  l'on  passe  en 
général  un  peu  sous  silence.  Nous  y  insistons  parce  que, 
dans  l'excellent  article  récemment  publié  dans  le  Traité  de 
chirurgie  par  notre  collègue  et  ami  Potherat,  celui-ci,  bien 
loin  de  regarder  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  comme 
des  inflammations  pcrianales,  les  réunit  aux  abcès  périrec- 
taux,  conseillant  de  faire  l'incision  du  rectum  dans  toute  la 
hauteur  de  Tabcès. 

Chez  notre  malade  nous  nous  sommes  contenté  de  faire 
une  section  sous-cutanéo- muqueuse  correspondant  à  la  par- 
lie  superficielle  de  l'abcès,  ne  cherchant  nullement  à  ouvrir 
la  tuméfaction  rectale  qui  s'est  affaissée  du  reste  immédiate- 
ment. Le  malade  a  guéri  sans  fistule  comme  tous  ceux  que 
jous  avons  opérés  dans  les  mênaes .  conditions.   Le  sim- 
ple fait  qVuri  abcès  pointe  dans  le  rectum  au-dessus  du 
phincter  ne  suffit  pas  pour  motiver  la  section  des  parois 
le  ce  canal.  Nous  dirons  même  que  s'il  est  sans  incon- 
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véôtonf,  si  même  il  y  avantage  à  fendre  dans  toute  la  hau-* 
tettr  de  l'abcès  la  paroi  rectale  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  collection  sous-maqueuse^  il  n'en  est  pas  de 
même  lorsque  Tabcès  extérieur  au  rectum  ne  fait  que  refou  • 
1er  devant  lui  sa  paroi. 

II Y  a  toutefois  lieu  d'établir  entre  les  abcès  de  la  fosse 
isebio-rectale,  que  nous  appellerons  volontiers,  avec  notre 
m^iti%  Farabeuf,  ischio-anale,  des  distinctions,  et  il  faut 
envisagea  à  part  : 

1<»  Ceux  qui  envahissent  la  fosse  ischio-rectale  secondaire- 
ment à  une  suppuration  du  canal  anal,  variété  que  nous 
vous  signalons  ici. 

2°  Ceux  primitivement  développés  dans  la  fosse  ischio- 
rectale,  consécutifs  par  exemple  à  Tinflammation  d'unépan- 
chôment  sanguin.  Nous  en  avons  vu  suivre  un  coup  de  pied. 

3**  Ceux  qui  envahissent  la  fosse  ischio-rectale  secondai- 
rement à  une  suppuration  de  Tespace  pelvi-rectal  supérieur. 

Les  premiers  réclament  l'incision  de  toute  la  portion  sous- 
cùtanéo-muqueusede  Tabcès,  incision  simple  respectant  le 
sphincter,  c'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  notre  malade. 
Les  seconds  doivent  être  traités  par  l'incision  antéro-posté- 
rieure  de  tout  le  foyer. 

Les  derniers  seuls  nécessitent  la  section  des  tuniques  rec- 
tales et  des  sphincters.  Encore  croyons-nous  que,  s'il  n'y  a 
pas  de  perforation  préalable  du  rectum,  la  simple  incision 
ahtéro- postérieure,  suivie  du  débridement  delà  boutonnière 
dû  roleveur  peut  suffire  pour  guérir  un  bon  nombre  de  mala- 
des. 

M.  Delbet.  —  La  communication  de  M.  Hartmann  prouve 
que  l'on  peut  guérir  sans  fistule  même  les  abcès  de  la  fosse 
ischio-rectale  sans  toujours  sectionner  d'emblée  le  sphincter. 
Le  mieux  est  dans  ces  cas  de  faire  une  longue  incision  antéro- 
postérieure  parallèle  au  raphé  péritonéal  médian.  J'ai  guéri 
ainsi  sans  fistule,  un  homnoe  chez  lequel  existait  un  phleg- 
mon entourant  le  rectum  et  ayant  envahi  les  deux  fosses 
ischio-rectales. 

M.  Broca.  —  Je  désire  tout  d'abord  rectifier  une  phrase 
de  M.  Delbet,  qui  vient  de  nous  dire  que  cela  démontre  l'in- 
dicatioû  de  ne  pas  toujours  fendre  le  rectum  de  parti  pris. 


même  dans  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  ;  or  je  crois 
que  riodication  est  précisément  detoujoHrs  fondre  le  reetafâ 
d'embl^  dans  les  abcès  sous-muqueux,  cfesi-à-^dife  intra- 
sphinctériens,  et  jamais  dans  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rec* 
taie,  c'est-à-dire  extra-sphinctériens.  Quant  à  la  direction 
de  rincision,  je  suis  absolument  d'accord  avec  M.  Delbet  et 
j'ai  coutume  de  faire  une  longue  incision  parallèle  en  taphé 
périnéal  médian.  Je  me  souTiens  en  particulier  â*un  homme 
âgé,  assez  cachectique,  que  j*ai  opéré  en  septembre  1890^  à 
rhôpital  Tenon,  pour  un  volumineux  phlegmon  gangreneux 
d^une des  fosses  iscbio-rectales.Ln  lésion  n'était  pas  bilatérale 
eemmedans  le  cas  de  M.  Delbet  et  a  guéri  sane  fistule  avec  une 
rspidttâ  xemarquable.  Au  reste,  je  n'ai  pas  inventé  cette 
pratique^  ^t  sîj'y  ai  eu  recours  c*est  parce  que  j'ai  entendu 
mon  maître  F.  Terri0rja  recommander  devant  la  Société  de 
chirurgie  dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  en  1S87.  Dada 
cettediscussion,  les  orateurs,  sauf  M.  Réclus^n'ont  pas  beau- 
coup insisté  sur  la  situation  de  Tabcès  relativement  au 
sphincter.  M.  Reclus,  toutefois  a  conclu  que  pour  les  abees 
intra-sphinctériens  l'incision  simple  (procédé  de  Foubert) 
peut  suffire  tandis  que  pour  les  extra-sphinctériens  il  faut 
fendre  la  paroi  rectale  (procédé  de  Faget).  Or  si  je  pense, 
comme  M.  Reclus^  que  les  abcès  de  la  fosse  ischio-rectale 
sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  le  croit  souvent,  la  plu-^ 
part  des  abcès  péri-anaux  étant  intra-sphinctériens,  je  viens 
de  dire  que  ma  pratique  opératoire  est  juste  l'inverse  de  la 
sienne  ;  je  fends  le  rectum  d'emblée  pour  les  seconds  et  non 
point  pour  les  premiers. 

M.  Hartmann  dit  qu'il  s'est  probablement  mal  fait  com- 
prendre. Il  est  exactement  du  même  avis  que  MM.  Delbet  et 
Bfoca.  Le  seul  point  un  peu  spécial  et  sur  lequel  il  a  insisté 
eonrsîste  dans  ce  fait  qu'il  existe  des  abcès  de  la  fosse  ischio- 
rectde  consécutifs  à  une  suppuration  primitivement  sous- 
ctttanéo-muqueusede  l'anus.  Ces  derniers^  selon  lui,  doivent 
être  traitée  ^actement  comme  les  alnsès  margellaires  de 
fanùs. 
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I  critiques  et  expérimentales  sur  des  com> 
t  éponges  abandonnées  dans  la  cavité  péri* 

par  MM.  Jalaguieb,  chirurgien  Jes  hâpilaux,  agrégé 
té,  ei  P.  Mauclaibb,  ancien  interne,  médaille  d'or, 
1  la  Faculté. 

de  certaines  observations  cliniques  quelque  peu 
lu  premier  abord,  nous  avons  fait  les  expériences 
ir  des  chiens  et  des  lapins. 

:;eb  sur  des  chiens.  —  Chien  n"  I.  —  Gros  chien 
A.  Le  3  avril  1S92,  nous  pratiiuons  la  laparoliMnie 
in  morceau  de  pane  iodoFormée  de  15  ceniimètres  de 
.  large  est  plar^é  imrru^diaiement  entre  le  grand  épiçlooo 
bfloininale  sans  éLre  propnUé  prornndpment.  Les  jours 
de  réanlion.  Réunion  par  preuiiËi'e  intention. 
9t  sacritié  trois  mois  et  demi  plus  tard.  Nous  trouvons 

de  compresse  complètement  ratatiné  et  formant 
rès  résistante  à  la  pression.  Il  est  entouré  par  de 
dhérences  trôs  solides  qui  le  pénètrent  de  toutes  parts; 
il  dans  l'i^paisseur  même  du  grand  épiploon.  Rien  de 
signaler  dans  te  reste  de  la  cavité  péritom^ale. 

2.  ' —  Grande  chienne  lerre-neuve  de  très  forte  taille. 

nous  praliqunns  la  laparotomie  et  nous  mettons  trois 
le  gaze  au  salol  dans  la  cavité  abdominale  :  une  pre- 
lacée  très  bas  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  ;  une 
ns  la  fosse  Iliaque  droite  ;  iiue  troisième  dans  la  fosse 
e,  au  milieu  des  anses  inlestinaies. 
suivants,  rien  d'autre,  à  signaler  qu'une  suppuration  des 
ure  superlîciels,  l'animal  ayant  déchiré  son  pansement. 

apercevons  alors  seulement  que  la  chienne  est  dans  un 
)sse.  Six  semaines  après,  elle  met  bas  sept  petits. 
st  sacrifié  trois  mois  et  demi  plus  tard.  Nous  ne  trou- 
compresses  dans  les  fosses  iliaques  ;  mais  le  petit  bassin 
ir  une  masse  irrégulîère  formée  par  des  adhérences  en- 
ssie  et  l'utérus,  Noui>  soulevons  alors  l'S  iliaque  et,  en 
.ère  lui,  nous  cherchons  à  «niever  le  rectum  en  même 
nus  les  organes  du  petit  bassin  ;  mais  le  rectum  aplati 
cavité  du  sacrum  par  toute  la  masse  située  en  avant  de 
isè  par  niégarde,  car  l'S  iliaque  est  sectionné  au  niveau 
ité  avec  le  rectum.  Il  aurait  fallu  prendre  tout  le  périnée 
postérieur  de  bas  en  haut  et  raser  toutes  les  parois  du 
;  nous  nous  serions  reconnus  beaucoup  plus  facilement 
lorts  que  présentaient  entre  eux  les  compresses  et  les 
iens. 

lant  la  masse  ainsi  enlevée  et  en  nous  orientant  grâce  A 
m  vagin,  nous  trouvons  au  milieu  de  la  caoité  uté- 
'.ècltes  de  gaze  au  salol.  Celles-ci  sont  situées  en 
la  cavité  utérine  et  en  partie  dans  une  pseudo-poche 

un  paquet  d'adhérences  péritonéales  entre  l'utérus  et  la 
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vessie.  Les  parois  i)e  la  caVilé  utérine  présentent  un  centimètre  et 

demi  d'épaisseur  et  oITrent  à  la  coupe  une  coloration  gris  rougeàire 


l^iG.  1.  —  Compresse  faîeaDt  BaUIie  dsDS  U  cavité  utérine. 

tappelaol  celle  du  muscle  utérin.  Le  fond  de  l'utérus  a  conservé  S4 
Torme  et  se  reconnaît  aisément. 

M.  le  Df  Achard  a  eu  l'extrême  obli);pance  d'étudier,  au  point  de 
vue  ht:'lologique.  un  Traiiment  de  ce  que  nous  avons  considère  comme 
élanl  la  paroi  niérine  et  voici  la  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  remettre  : 

On  reconnaît  des  faisceaux  de  fibres  lisses,  mais  ce  i)ui  domine,  ce 
sont  d'épaisses  travées  de  tissn  fibreux  avec  une  inlillratiou  embryon- 
naire très  abondante.  On  trouve  de  plus  en  quelques  endroits  dans 
les  interstices  des  faisceaux  llbreux,  des  débris  de  brindille.^  de  linge 
tout  à  fait  semblables  â  celles  que  donnent  les  compresses  et  qui 
abondent  trop  souvent  dans  les  préparations  histolopques.  Mais  il 
ïsl  certain  que  lesdils  débris  proviennent  bien  de  la  pièce  elle-même 
et  non  de  l'air,  car  on  y  trouve  adhérentes  des  traînées  de  globules 
blancs.  Il  est  donc  admissible  que  ce  sont  des  débris  de  la  compresse 
traosportés  par  les  lymphatiques,  car  ils  se  trouvent  dans  de  larges 
'spaces  lymphatiques  limités  par  l'écarlement  des  faisceaux  fibreux. 

Pour  expliquer  ce  résultat  si  înaLlendu  de  noire  expé- 
ence.  il  faut  admettre  que  tes  compresses  situées  dans  les 
Bses  iliaques  sont  descendues  rejoindre  celle  qui  avait  été 
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)  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  et  c'est  évidenamest 
I  l'utérus  était  à  son  maximum  d'augmentation  de  vo- 
qu'eilesont  traversé  la  paroi  utérine  alors  peu  épaisse; 

il  faut  avouer  que  le  mécanisme  est  bien  difficile  à 
rendre. 

1  adhérenleKqaiAtlonraient  l'utérus  expliquentjusqu'à 
'tain  point,  la  tendance  à  la  sclérose  qui  a  été  notée  à 
len  histologique.  Ces  mêmes  adhérences  qui  appli- 
ai  les  compresses  snr  l'otérus  ont  pu,  en  ae  réiractant, 

celle-ci  à  déprimer  la  paroi  el  à  pénétrer  dans  la  ca- 
e  l'organe.  Ou  bien  encore  elles  ont  gêné  l'accroisse- 
du  volume  de  l'utérus  au  point  de  déterminer  en  un 
une  rupture  utérine,  d'où  pénétration  facile  des  com- 
)B.  Ce  sont  là  autant  d'hypothèses  un  peu  gratuites,  U 
ien  le  reconnaître. 

£niENGB3  SUR  DKS  LAPINS  (tous  âçÉs  dfl  quatre  mois  environ). 
nn  11°  1.  —  Laparotomie  le  IS  ^vril  ;  nons  inlrodulsans  direc- 
eDtre  la  masse  intestinale  et  la  paroi  abdominale  uo  morceau 
i  iofforormée,  de  4  ceo  limëtres  de  long  sur  2  de  lar^e.  Les  suites 
ératioD  ODt  été  régulières,  mais  l'animal,  un  mois  après,  s'est 
<é  de  sa  cage  et  a  disparu  ;  aussi  nous  ne  rapportons  cette  expé- 
qu'au  p<nal  de  vue  de  la  tolérance  facile  du  corps  élranger. 
in  n*  2.  —  Le  18  avril,  laparotomie  médiaD«  ;  nous  plaçons 
a  nrasse  intestinale  et  la  paroi  abdominale  un  morceau  de  ^ze 
<\  que  nous  propulsons  plus  bas  auo  U  section  de  la  paroi.  Les 
de  l'opération  sont  régulières.  L  animal  est  sacrifié  deux  mois 

luverture  de  l'abdomen,  dodb  trouvons  la  gaze  salolée  rata.- 
et  roulée  en  boule.  Elle  est  placée  à  cbeval  sur  deux  anses 
s  intestin  et  répond  presque  au  niveau  de  la  seciion  de  la  paroi 
Inale  ;  elle  a  donc  peu  changé  de  place.  Elle  présente  un  aspect 
éreux  ;  elle  est  rouge  à  la  périphérie,  infillrèe  par  des  vaisseaux 
DS  qui  sont  développés  dans  les  adhérences.  Gelles-ci,  très 
Qtes,  apphquent  Fortement  la  compresse  contre  la  paroi  intes- 

:ompresse  a  pris  une  forme  discoide  à  grand  axe  vertical  ;  les 
nces  qui  l'entourent  lui  forment  une  coTlerette  1res  élégante  et 
es  résistantes,  et  enfin  la  consistance  de  la  petite  masse  est  très 
Le  centre  de  la  compresse  a  conservé  sa  coloration  blanchâtre, 
luvraot  la  cavité  intestinale  au  niveau  de  la  compresse,  on  voit 
Ile-ci  ne  fait  aucune  saillie  dans  la  cavité  du  conduit. 
lin  n*  3.  —  Le  2b  avril,  nous  pralic[uons  la  laparotomie 
le  et  nous  introduisons  entre  la  masse  intestinale  et  la  paroi 
inale  un  morceau  de  gaze  au  salol  que  nous  poussons  très  bas 
ieu  des  anses  intestinales.  Les  suites  de  l'opération  sont  régu- 

limal  est  sacriûé  deux  mois  après.  A  Tonverture  de  la  cavité 
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sont  vasiculaires,  el  ce  qu'il  y  a  de  parliciitier  ici,  c*est  qu'il  existe 
une  petite  poche  entre  la  compresse  et  Tanse  intestinale,  poche 
limitée  par  des  adhérences  très  solides.  La  compresse  n'a  que  fort 
peu  repoussé  la  paroi  de  l'intestin  comme  pour  pénétrer  dans  sa 
cavité. 

Lapin  n®  7.  —  Même  expérience  le  !«»•  mai.  Autopsie  deux 
mois  après.  A  première  vue  on  ne  retrouve  pas  facilement  la  com- 
presse. C'est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  voyagé.  Nous  la  rencon- 
trons à  la  face  postérieure  du  caecum,  collée  à  l'intestin  grêle  et  au 
gros  intestin  par  de  solides  adhérences  qui  présentent  de  petits 
capillaires  sanguins  dilatés  et  visibles  à  l'œil  nu.  La  compresse  est 
plaquée  contre  Pintéstin,  mais  ne  fait  pas  saillie,  ce  qui  n'est  pas 
surprenant,  étant  donnée  sa  situation. 

Lapin  n°  8.  —  Même  expérience  le  l***  mai.  Deux  mois  après,  à 
l'autopsie,  nous  trouvons  la  compresse  située  très  bas  au  milieu  des 
anses  intestinales  auxquelles  elle  est  reliée  par  des  adhérences  très 
nombreuses  et  très  vasculaires;  mais  la  compresse  n'est  pas  plaquée 
contre  Tintestin  ;  aussi  elle  ne  fait  pas  saillie  dans  la  cavité.  De  plus, 
elle  n'adhère  pas  à  la  paroi  abdominale. 

Expériences  avec  des  éponges.  —  Lapin  ?i»  9.  —  Même 
expérience  le  8  septembre  avec  un  fragment  d'épongé  stérilisée. 
Mort  quatre  jours  après.  A  l'autopsie  nous  trouvons  le  fragment 
'd'épongé  très  gonflé,  entouré  par  de  nombreuses  adhérences  qui  le 
|-«ichent  et  le  rattachent  à  une  anse  de  l'intestin  grêle.  Ces  adhé- 
ices  entourent  complètement  l'anse  intestinale  au  point  d'en  obli- 
^rer  le  calibre  et  nous  pensons  que  l'animal  est  mort  de  péritonite, 
Éobablement  par  infection  venue  de  Téponge,  et  aussi,  d'obstruc- 
m  intestinale.  En  effet,  toute  la  partie  d'intestin  située  au-dessus 
paquet  formé  par  les  membranes,  le  fragment  d'épongé  et  les 
>es  adhérentes  est  très  dilatée,  tandis  que  la  partie  inférieure  du 
ibe  digestif  est  affaissée. 

Lapins  n®*  10  et  11.  —    Même  expérience,    mais  avec  deux 
•fragments  d'épongé  pour  le  lapin  u^  10  et  trois  pour  le  lapin  n®  11. 
ifort  six  jours  après.  A  l'autopsie  nous  trouvons  les  fragments  d'é- 
ponge  réunis  en  un  seul  paquet  entouré  par  des  adhérences  peu 
»lides.  Au-dessous  d'elles  la    masse  intestinale  est  affaissée.  Pas 
répanchement  péritonéal  ici  non  plus. 
f  Lapin  n«  12.  —  Le  8  septembre,  même  expérience,  mais  avec 
4{Batre  fragments  d'épongé.  Mort  16  jours  après.  A  l'autopsie  nous 
trouvons  un  des  fragments  d'épongé  recouvert  d'adhérences  nom- 
breuses et  plaqué  contre  une  anse  de  l'intestin  grêle  qu'il  enserre 
complètement.  Un  autre  fragment  comprenant  les  deux  autres  mor- 
ceaux est  collé  sur  deux  anses  intestinales  de  volume  normal  et  fait 
dans  la  cavité  de  l'intestin  une  saillie  de  un  cent,   et  demi  environ 
en  repoussant  simplement  la  paroi  ;  elle  occupe  et  remplit  presque 
complètement  deux  cavités  ou  cellules  du  gros  intestin, 
\apin  no  13.  —  Même  expérience  le  15  septembre  1891  avec  des 
"menls  d'épongé.  Cet  animal,  qui  nous  a  servi  à  d'autres  expé- 
ces  rapportées  plus  loin,  n'est  sacrifié  que  le  10  Janvier  1893. 
l'autopsie  nous  cherchons  en  vain  dans  toute  la  cavité  abdominale 
traces  des  fragments  d'épongé  introduits  quatre  mois  auparavant. 
existe  aucune  adhérence  entre  les  anses  intestinales  indiquant  leiïr 
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passage  ;  eu  somme,  nous  ne  remarquons  rien  d'anaraial  dans  la 
cavité  abdominale,  malgré  une  recherche  très  attentive. 


Firt.  7.  —  Éponge  adhérente  à  la  par-    Fia.  8.  —  Intestin   ouvert;   éponge 
tie  inférieure  de  l'inteslia  dont  le  os-        deux  cellules  du  gros  luteatin  en  re 
libre  est  très  diminué.  la  paroi. 

Ces  expériences  nous  ont  paru  inLéressanles  à  rapportei 

Chez  lechien  n"  1  Je  morceau  de  gaze  iodoformée  rest 
enkysté  au  milieu  du  grand  épiploon  qui  l'a  enveloppéde  se 
adhérences.  Chez  la  chienne  n°  2  les  compresses  se  soi 
entourées  d'adhérences  et  ont  fini  par  pénétrer  dans  la  cavil 
par  un  mécanisme  bien  dilficile  à  comprendre,  el  sur  lequ( 
nous  avons  émis  plus  haut  quelques  hypothèses. 

Chez  les  lapins,  dans  les  expériences  faites  avec  des  mor 
ceaux  de  gaze  soit  au  salol,soit  à  l'iOdoformeou  biett  encore 
avec  des  compresses  simplement  bouillies,  il  y  a  un  fait  gé- 
.  néral  à  noter,  c'est  la  tendance  du  morceau  de  linge  à  se 
router  en  boule,  pour  prendre  la  forme  d'un  corps  résistant 
ovoïde.  Cette  masse  devenue  régulière  s'entoure  d'adhé- 
rences qui  l'étreignent  de  plus  en  plus  et,  en  se  rétractant, 
peuvent  pousser  le  corps  étranger  vers  la  cavité  intestinale. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  si  nos  compresses  sont  parrois 
restées  isolées  au  milieu  des  adhérences  péritonéales,  plus 
souvent  elles  se  sont  plaquées  contre  l'intestin,  sur  une  ou 
plusieurs  anses  ;  nous  avons  même  vu  la  compresse  repous- 
ser la  paroi  Intestinale  et  faire  une  saillie  de  près  d'un  cen- 
timètre dans  la  cavité  intestinale  (Lapin  n"  5). 

On  con(;oit  que  les  choses  étant  ainsi  déposées  la  pénétra- 
tion d'un  corps  étranger  soit  imminente  ;  il  suffira,  pour 
qu'elle  s'accomplisse^  qu'une  ulcération  se  développe  &  la 
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muqueuse  soulevée  (peut-être  par  le  fait  du  passage  à  frot- 
tement  des  matières  fécales),  ou  bien  qu'une  infection,  partie 
derinleslin,  envahisse  les  parois  de  la  poche  qui  contient  la 
compresse. 

Il  est  regrettable  que  nous  ayons  tué  nos  lapins  un  mois 
trop  tôt,  car  dans  les  cas  où.  après  deux  mois,  nous  avons 
vu  la  compresse  plaquée  contre  Tintestin  et  repoussant  la 
paroi,  nous  aurions  pu  trouver  une  perforation. 

Les  expériences  faites  avec  des  fragments  d'épongé,  aous 
montrent  que  ceux-ci  se  gonflent  énormément.  Tantôt  ils  se 
résorbent  ou  s^éliminent  par  l'intestin  (lapin  n^  13),  tantôt 
ils  s'entourent  d'adhérences;  ils  restent  alors  isolés  au  milieu 
d  un  paquet  d&néomemVancs,  ou  bien,  au  contraire  et  le 
plus  souvent,  ils  sont  appliqués  contre  la  paroi  intestinale 
qui,  ici  encore,  se  laisse  déprimer  par  le  corps  étranger  dont 
la  consistance  est  augmentée.  Les  adhérences  nous  ont  para 
plus  nombreuses,  plus  étendues  que  dans  les  expériences 
faites  avec  des  compresses,  ce  qui  permet  d'expliquer  pour- 
quoi elles  ont  déterminé  chez  deux  lapins  des  phénomènes 
dobstruclion  intestinale. 

D'autre  part,  en  altérant  les  parois  de  l'intestin,  ces  adhé- 
rences, favorisent  peut-être  la  sortie  des  microbes  tels  que  le 
coli-bacille  (1),  comme  cela  a  été  démontré  dans  le  cas  de 
hernie  étranglée,  par  exemple,  quoique  cependant,  étant 
donnée  la  difficulté  de  désinTecter  une  éponge,  nous  préfé- 
rions considérer  celle-ci  comme  la  cause  de  la  péritonite. 

Il  est  fâcheux  que  l'absence  d'épanchement  dans  la  cavité 
péritonéale  ne  nous  ait  pas  permi»  de  faire  des  cultures, 
mais  la  mort  nous  perdit  êlre  due  soit  à  la  péritonite  par 
infection  venue  de  l'éponge,  soit  à  l'obstruction  intestinale. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  Ton  a  abandonné  dans  le 
péritoine  des  corps  étrangers.  Hegar,  cité  par  Rosenberger 
(Arch.  fur  hlin.  Chir.y  vol.  25,  p.  7*7),  avait  introduit  des 
fragments  de  muscle  et  de  peau.  Il  ut  en  outre  l'expérience 
suivante  : 

Uq  grand  chien  reçut  dans  la  cavité  abdominale  à  gauche  uo  petit 
^<tquet  de  catgut  et  un  de  soie,  de  chacun  10  centimètres  de  long,  et 
1  morceau  de  muscle  de  lapin  qui  était  resté  soixante-neuf  jours  dans 
alcool  absolu.  La  plaie  fut  guérie  par  première  intention.  Au  bout  de 
ize  jours  le  chien  fut  tué.  Entre  l'épiploon  et  Testomac  on  trouvait 

0)  Voir  Maoaioivii.  Ze  haoterium  ooli  ammunet  thèse  Paîii,  1899. 
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trois  masses  serrées  et  réunies  ensemble.  A  un  examen  plus  attentif 
on  vit  que  ces  trois  masses  étaient  entourées  par  une  membrane  très 
forte  et  entre  chacune  d'elles  se  trouvaient  des  adhérences  qui  les  sépa- 
raient les  unes  des  autres.  La  masse  de  catgut  était  entourée  complè- 
;.V  temeot  par  du  tissu  conjonctif,  tandis  que  la  masse  de  soie  ne  l'était 

K  que  d'un  côté,  l'autre  côté  se  trouvait  encore  placé  dans  la  cavité  abdo- 

;;!'".  minale  et  imbibé  de  liquide.  Le  morceau  de  muscle  était  ramolli  et 

K  n*avait  que  des  attaches  molles  avec  les  parties  voisines. 

;k  On  trouva  dans  le  liquide  qui  baignait  la  soie  et  dans  celui  qui  entou- 

■  '  rait  le  muscle  des  bactéries  et  des  microcoques  ainsi  que  des  cellules 

^ .  géantes  d'une  grandeur  extraordinaire. 


;  .  Chez  un  grand  chat  blanc,  Rosertberger  introduisit  un 

X  morceau  de  muscle  et  un  fragment  de  carcinome.  A  Taulop- 

^-  ;  sie,  25  jours  après,  il  trouva  le  morceau  de  muscle  entouré 

/  par  l'épiploon  et  des  foyers  de  cancer  dans  celui-ci. 

ii  '  ;  Thompson  (Recherches  expérimentales  sur  la  formation 

^r'^  d'adhérences  dans  la  cavité  abdominale  après  la  laparalo- 

'  .  mie,  Centralblatt  fur  Gynœkologie,  31  janvier  1891),  in- 

i  troduisit  un  morceau  de  gaze  stérilisée  gros  comme  une  fève. 

Au  bout  de  huit  jours  il  lé  trouva  détruit  en  partie  et  entouré 
d'adhérences.  Et,  ayant  surtout  en  vue  les  adhérences  con- 
sécutives aux  ligatures  intra-abdominales,  il  ajoute  qu'il 
faut  que  les  corps  étrangers  aient  un  certain  volume  pour 
déterminer  des  adhérences.  Dans  une  autre  série  d'expé- 
riences il  introduisit  dans  le  ventre  d'un  animal  un  petit 
morceau  d'oiiate  imbibée  d'une  solution  de  sublimé  à  1/1000, 
mais  exprimée;  dans  trois  cas  l'animal  mourutde  péritonite; 
dans  les  autres  cas  il  ne  trouva  pas  d'adhérences  à  lautop- 
sie. 

Dombrowski  {Arch.  fur  klin,  Chir.,  1888,  p.  745),  étu- 
diant la  formation  des  adhérences  péritoncales  après  les 
laparotomies,  plaça  chez  un  chien  un  morceau  de  gaze 
iodoforméede  trois  centimètres,  de  long  tout  contre  le  foie. 
Huit  jours  aîprès,  à  l'autopsie,  on  trouva  le  morceau  de  gaze 
en  grande  partie  enkysté  par  les  adhérences  venues  du  péri- 
toine pariétal,comme  l'avaient  déjà  décrit  Wegner  et  Rosen- 
bërger. 

Hamilton  (Edinburg  med.  Journ.,  5  novembre  1881)  fit 
de  nombreuses  greffes  cutanées  avec  des  fragments  d'épongé 
qui  s'organisèrent  en  partie.  Il  introduisit  des  fragments 
semblables  dans  la  cavité  péritonéale  et  trouva  au  bout  de 
dix  jours  Téponge  adhérente  aux  anses  intestinales  ;  l'union 
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élaif  m^.moi  si  intime  qn'on  eut  grnnd'ppine  à  tes  séparer.  11 
y  avîjil  un  épaiichem  iil  coiisidérnble  de  (yrn()he  fibrnu^iisi*.. 
Il  Coupa  l'éponge  et  vit  qu  elle  piésenlail  urh^caucho  de  tissu 
nouveau  seulement  sur  le  bord  qui  était  adhérent.  Le  réfute 
de  I  éponge  était  poreux  et  ne  semblait  pas  avoir  cnnnçré 
d'aspect.  Dans  les  canaux  de  l'cponkfe  il  trouva  de  la  librine 
et  des  leucocytes  adhérents  à  des  vaisseaux  sanguins  qui 
aurait  permis  à  l'organisation  de  s'elTociuer  et  de  former  du 
tissu  Cicatriciel  (1). 

Dans  les  cas  où  l'éponge  avait  adhéré  à  l'intestin,  les 
couches  musculeuses  et  muqueuse  éiaie.nt  intactes  (au 
dixième  j«»ur  seulement  après  l'opération).  S  mie  la  couche 
péritonéale  était  envahie  par  des  vaisseaux  sanguins  très 
nouibreux.  . 

Chez  quelques  lapins  se  trouva  des  amas  de  pus  caséeux 
envahissant  les  conduits  de  l'éponge. 

11  est  |»as  inulile  de  comparer  ces  résultats  expérimentaux 
avec  ce  qui  a  été  ob-ervé  chez  l  homme  dans  Itîs  cas  connus 
d  oubli  dans  la  cavité  abdominale,  soit  d  éponges,  soit  de 
compresses,  soitd  instruments,  au  cours  d'une  laparotomie. 

Voici  un  cas  de  Briddon  (Med.  News,  21  février  1889). 

Laparotomie  pour  un  fibrome  ul«^rin.  —  Le  lendemain  de  l'opéra- 
tion, létal  «le  la  malad*'  élait  a>sez  salisfai>ani,  le  pouls  était  cependant 
fréqut'nl  ;  —  légère  lipvn\  mais  étal  général  bon.  Elle  se  plaignait 
d'une  douleur  abdominale  assez  vive. 

Le  quatrième  jour,  la  malade  ijui  avait  été  assez  bion  jusqup-là.  souf- 
frit beaucoup  plus  etcependant*il  n'y  avait  ni  dislension  ni  sensibilité 
abdominale.  L'état  de  la  malade  devint  rapidement  grave  et  elle 
mourut  le  sixième  jour.  A  l'aulopsie  on  ne  trouva  pas  de  distension  de 
l'abdomen,  ni  d'accumulation  anormale  de  gaz  dans  l'intestin,  ni  de 
péruoïiile  généralisée  ;  —  les  reins  étaient  un  peu  plus  gros  que  nor- 
malement. Eu  détachant  les  intestins  du  mésentère  à  treize  pieds  au- 
dessous  de  l'e.stomac,  on  trouva  une  colleclion  de  pus  localisée  dans  le 
mésentère.  De  ce  point  jusqu'au  cœcum,  le  petit  intestin  et  une  partie 
du  côlon  étaient  dans  la  cavité  pelvienne  et  unis  par  un  exsudât 
inflammatoire  avec  des  fausses  membranes  et  du  pus  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Dans  la  fosse  ilia(|ue,  près  du  caecum,  on  trouva  une 
éponge  de  7  centimètres  de  diamètre  ;  elle  était  en  grande  partie  en- 
capsulée par  l'exsudat  inflammatoire.  Le  point  de  départ  de  l'inflam- 
mation était  évidemment  le  corps  étranger. 

(1)  M.  Cassaët  vient  de  publier  à  Bordeaux  sa  thèse  sur  l'absorption 
8  corps  solides  étudiés  surtout  au  point  de  vue  histologique.  N'ayant 
i  connaître  son  travail  que  par  une  courte  analyse,  nous  ne  savons  pas 
I  a  fait  des  expériences  sur  le  sort  des  corps  étrangers  dans  la  cavité 
îritouéale. 

soc.  AHAT.  13 
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Â  la  suile  fie  cette  communication,  le  D'  Sands  dit  qu'il  a 
entendu  parler  d'un  cas  dans  lequel,  un  ou  deux  jours  après 
l'opération,  il  y  eut  des  symptômes  alarmants,  on  vit  qu*il 
manquait  une  éponge;  on  ouvrit  de  nouveau  la  cavité 
abdominale,  on  retira  l'éponge  et  les  symptômes  graves  dis- 
paruren^t. 

Le  président  de  la  Société  de  gynécologie,  à  la  suite  de 
ces  deux  communications,  affirma  connaître  une  vingtaine 
de  cas  analogues,  mais  sans  donner  plus.de  détails. 

Salis  a  rapporté  l'observation  suivante  dans  le  Cenfral- 
blatt  fur  Gynœhologie^  1892,  n^  24. 

La  malade  avait  subi  la  laparotomie  le  31  octobre  1890.  En  juillet 
1891  elle  se  plaignit  de  douleurs  hypogastriques  du  côté  gaucUe.  En 
octobre  apparul  un  abcès  de  la  cicatrice  qui  s'ouvrit  le  Zuovembre  ; 
il  s'en  écoula  uu  flot  de  pus  fétide.  Une  (istule  persi^ta,  puis,  après 
dilatation  et  incision,  on  trouva  une  compresse  de  gaze  qui  fut  extraite. 
Il  y  avait  de  plus  une  (istule  de  l'intestin  grèie  causée  par  cette  com- 
presse et  qui  se  cicatrisa  ultérieurement. 

Voici  les  cas  publiés  en  France  et  en  Angleterre  : 

Cas  de  Pilate  (Société  de  chirurgie^  23  mars  1892).  —  Ce  fut 
au  cours  d'une  myomeclomie  c^ue  la  compresse  tut  oubliée  dans  le 

Îjéritoine.  Pendant  les  premiers  jours  il  en  résulta  quelques  symf)tômes 
égers  de  péritonite  avec  une  température  oscillaul  de  37°,6  à  38^,2  et 
la  malade  se  remit  bien,  mais,  quelque  temps  après,  elle  eut  d^ans  la 
région  hépatique  des  douleurs  attribuées  à  des  coliques  hépatiques, 
puis  de  nouvelles  crises  telles  que,  n'eût  été  un  examen  hislologique 
très  attirmatif,  M.  Pilale  eût  pensé  à  pn  cancer  en  voie  de  geuéralisa- 
tion.  Ëntin  au  bout  de  six  mois  et  demi,  la  malade  rendit  par  le  rectum 
une  compresse  entourée  de  matières  fécales  dures.  Elle  était  pliée  en 
quatre  et  mesurait  26  centimètres  de  long.  A  partir  de  ce  moment 
les  accidents  di.sparurent. 

Cas  de  M.  Quénu  {Soc,  de  chir.,  23  mars  1892).  —  Au  cours 
d'une  extirpation  d'annexés,  la  chlorof'oruiisation  donna  lieu  â  une 
alerte  qui  nécessita  la  respiration  artiticielle.  C'est  à  ce  moment  pro- 
bablement qu'une  compresse  fut  égarée  dans  la  cavié  péritonéate. 
L'opération  terminée,  les  compresses  furent  comptées,  mais  l'on  donna 
un  chiffre  faux.  La  malade  succomba  au  quatrième  jour,  sans  phéno- 
mènes infectieux,  mais  avec  de  la  dyspnée.  A  l'autopsie  on  trouva  la 
compresse  roulée  autour  de  l'intestin  et  tout  à  fait  remontée  dans 
l'abnomen.  Autour  d'elle  il  y  avait  seulement  un  peu  de  rougeur  du 
péritoine. 

Cas  de  M.  Terrier  {Soc.  dechir.,  23  mars  1892).  —  Dans  cette 
observation,  c'est  une  éponge  qui  a  été  oubliée.  Il  en  ré>ulta  une 
péritonite  mortelle  qui  emporta  la  malade  le  troisième  jour,  ce  qui 
était  presque  inévitable,  étant  donné  ce  fait  que  les  éponges  ne  peu- 
vent pas  être  stérilisées  complètement. 
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Enfin  Af.  Michaux  a  lu  devant  la  Société  de  chirurgie,  le 
23  raari»  1892,  la  curieuse  oliservaliun  d'une  malade  ch>'Z  laquelle 
une  longue  bande  de  gaze  iodoformee  ouldiée  dans  le  périlouie  au 
cours  d'une  opération  f>raliquee  antérieurement  par  un  autre  chirur'- 
gien,  avait  pénétré  dans  I  intestin  et  avait  nécessité  pour  être  extraite 
une  enterectomie.  Cette  observation  encore  inédite  et  sur  laquelle  l'un 
de  nous  a  été  chargé  de  faire  un  rapport  devant  la  Société  de  chi- 
rurgie, sera  très  prochainement  publiée.  C'est  du  reste  en  vue  de 
ce  rapport  que  uos  recherches  expérimentales  ont  été  entreprises. 

De  ces  faits  nous  pouvons  encore  rapprocher  les  sui- 
vants : 

Cas  de  M.  Wright  {Brit.  med.Journ.,  21  mars  1892).  —  Lapa- 
rotomie pour  un  double  kyste  ovarique.  Une  pince  (ut  oubliée  au  ni- 
veau du  t'oie.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tara  (jue  la  malade  se  plai- 
gnit d'une  douleur  et  d'une  tuméfaction  «située  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l'utérus.  C'est  alors  que,  sept  mois  après  Toperation, 
CD  retira,  par  une  incision,  une  pince  hémostatique  oubliée.  Une  tis- 
tule  slercorale  qui  se  produisit  Unit  par  s'oblitérer. 

Cas  de  M.  Terril  Ion,  —  Il  s'agit  d'une  pince  qui  fut  éliminée 
huit  mois  après  l'opération. 

Voici  encore  une  observation  de  Riff  (Gaz.  méd,  de 
Strasbourg j  1884,  p.  104)  qui  nous  a  paru  mériter  d  être 
rapportée. 

Une  Femme  avait  été  opérée,  huit  semaines  avant  sa  mort,  pour  une 
tuim-ur  abdounnale.  A  l'auiop^ie  on  trouva  le  perito  ne  parsemé  de 
petites  no(iosi(e>  que  l'on  prit  tout  d'abnrd  pour  de^  muscles  vrais, 
mais  à  l'examen  hislolo^àquo  on  constata  au  ctnlre  de  chaque  tuber- 
cule un  petii  bout  d'é|>oug<*.  Evidemuit-nt,  lors  de  l'opération,  des 
morceaux  d'eponge  s'étaient  détachés,  avaient  irrité  le  péritoine  et 
produit  cette  pseudo-tuberculose. 

Ces  observations  nous  montrent, que  tantôt  le  corps  élran- 
g'^r  oublié  détermine  une  péritonite  iiiorleile,  tantôt  un  abcès 
plus  ou  moins  tardif  par  lequel  peut  sortir  le  corps  du  délit. 

Dans  ce  dernier  cas  il  faut  faire  jouer  un  grand  rôle  aux 
adhérences  péritonéales  qui  entourent  rapidement  le  corps 
étranger  dès  qu'il  se  trouve  abandonné  d  ms  la  cavité  abdo- 
numale.  Gomme  nous  l'avons  vu  plus  haut.  Dombrowski, 
Thompson,  ont  .étudié  expérimentalement  la  formation  de 
ces  adhérences  qui  se  protluisent  autour  des  ligatures  ou  des 
eschares  mtra-abdominales  faites  pendant  la  laparotomie  ; 
quelques  auteurs  pensent  que  ces  adhérences  ne  s'établissent 
qu'en  cas  d'mfection  ;  nos  expériences  prouvent  qu'elles  se 
^développent  avec  ou  sans  infection. 
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En  résumé,  à  cdtâ  dea  observations  do  carpa  étrangers 
passant  de  la  cavité  intestinale  dans  le  péritoine{lj  qui  sont 
bien  coiiQues,  il  f. ut  aJmiitLre  la  possibilité  du  passage  des 
corps  étrangers  tels  que  compresses  el  éponges  de  la  cavité 
péntonéale  dans  1  intestin. 

Nous  avons  voulu  comparer  ces  résultats  obtenus  du  côlé 
de  la  séreuse  périionéale  avec  ceux  que  nous  donneraient 
des  expériences  faites  sur  ta  séreuse  pleurale. 

Sur  un  lapin,  nous  avons,  dans  uae  première  expérience,  introduit 
diretuement  dans  la  cavité  piuurale  droite  un  Iragment  de  gaze  au 
salol.  La  plaie  est  Terraee  avec  soin,  surtout  dans  ses  plaus  prol'onds. 
Malgré  ïou  pneutnotliorax,  le  lapin  servit  â  l'opéraiiOD  et,  buit  jours 
aprës,  nous  Uouvons  le  i'ragnient  de  gaze  ratatiné  ea  boule  et  sous- 
cutané.  tàuT  le  même  aiiimul  nous  |)raliquons  une  deuxième  opëraliou  ; 
dauï  la  même  plèvre  uous  introduisons  uu  Irai^mentde  j^aze  que  nous 
poussons  très  bas. 

Ku  inéme  temps,  du  cOté  gauche,  nous  mettons  daus  ta  plèvre  un 
fragment  de  ga^e  salolée  L'animal  est  sacrifié  dix  jours  après  et  à 
raulopsie  uous  trouvons  em-ore  du  célê  gauche  ic  fragment  de  gaze 
au  salul  revenu  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cuiané.  A  droite,  le  frag- 
ronnl  de  gaze  au  salol  est  tombé  a  la  partie  iulèrieure  de  la  cavité 
thoracique  et  y  est  resté  entouré  par  d'assez  numbreuses  adhérences. 
Les  deux  poumons  étaient  revenus  au  contacr  de  la  paroi  thoracique; 
les  plèvres  preseniaieni  quelques  adhérences  au  niveau  des  points  par 
où  les  compresses  avaient  elé  introduites  dans  le  thorax. 

Rosenberger  avait  déjà  fait  une. expérience  analogue.  Il 
avait  introduit  un  morceau  de  rein  de  lapin  à  travers  un 
espace  intercostal  chez  un  chien.  Au  bout  de  30  joun>,  à 
l'autopsie  on  ne  trouva  plus  de  trace  du  friigmenl  de  rein. 

Au  point  de  vue  pathologique,  chez  l'homme,  des  corps 
étrangers  laissés  dans  la  cavité  pleurale  s'enkystent  rapide- 
ment. 

En  effet,  dans  une  observation  présentée  par  M.  Leudet  à 
la  Société  analomîque,  1887,  nous  trouvons  la  description 
suivante  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie. 

La  caviiè  pleurale  est  remplie  d'un  sang  noirâtre  fétide.  Des  débris 
de  poumons  ilollent  dans  ce  liquide,  on  y  trouve  aussi  plusieurs  drains 
dont  la  lougueur  totale  représente  1  m.  50.  Lie  poumon  correspondant 
est  diminué  de  volume  et  recouvert  par  la  plèvre  très  épaissie.  Il  pré- 
sente sur  les  deux  tiers  inférieurii  de  sa  hauteur,  une  vaste  (.'avilë 
qui  contenait  les  tubes.  Cette  caviié,  d'un  volume  double  de  celui  du 
poiug,  est  lonnée  en  dedans,  par  le  tissu  séreux  du  poumon  luduré, 
recouvert  d'une  sorte  de  fausse  membrane  grisâtre  ressemblant  à  une 

(l)  FOULBI.  Fraité  des  eorp»  étrangeri. 
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c^sohare  et  présentant  de  petits  orifices  communiquant  avec  les  bron- 
ches ;  cette  cavité  est  form<^e  en  avant  également  par  le  (issu  pulmo- 
monaire  qui  s'amincit  de  plus  en  plus  jusque  vers  le  milieu  de  la  cir- 
conférence de  la  cavité.  Là  tes  deux  lames  du  poumon  sont  réunies 
par  la  plèvre  très  épaisse  formant  une  sorte  de  pont  entre  les  deux 
extrémités.  Les  parois  de  la  cavité,  sauf  une  très  petite  surface,  sont 
donc  exclusivement  formées  par  le  poumon,  il  semble  manifeste  que 
par  le  contact  les  corps  étrangers  se  soient  creusé  dans  le  poumon  une 
vaste  loge.  Après  ulcération  de  la  plèvre  pulmonaire,  le  poumon  a 
fini  par  leur  former  une  sorte  de  kyste. 

Lemalade  avait  eu  un  abcès  pleural,  huit  ans  avant,  et  c'est  à  ee 
moment  que  les  drains  sont  tombés  dans  la  cavité  pleurale. 

M.  Cornil  trouve  qu'il  s'agit  d'une  véritable  caverne  creusée  dans 
le  poumon  consécutivement  à  l'empyème  et  à  l'introduction  du  corps 
étranger. 

Nous  voyons  donc  que  dans  la  plèvre  comme  dans  le  péri- 
toine, les  corps  étrangers  ont  la  même  tendance  à  se  porter 
soit  vers  la  peau,  soit,  en  dedans,  vers  la  cavité  voisine  et 
qu'ils  y  sont  poussés,  par  les  mouvements  du  thorax  et  du 
poumon  pour  les  corps  étrangers  thoraciques,  par  tes  mou- 
vements de  Tabdomen  et  des  anses  intestinales  pour  les  corps 
étrangers  péritonéaux.  Les  adhérences  qui  se  forment  dans 
ces  différents  cas  doivent,  en  se  rétractant^  jouer  un  rôle  im- 
portant. 

En  résumé,  et  pour  conclure,  nous  croyons  avoir 
établi  : 

1°  La  résorption  possible  des  corps  étrangers  (Lapin 
n«  12). 

2**  Leur  enkystement  ; 

3*"  La  possibilité  de  la  pénétration  d'une  compresse  dans 
la  cavité  intestinale,  car  si  nous  n'avons  pas  pu  observer  le 
fait  accompli,  nous  avons  noté  la  saillie  que  fait  la  com- 
presse en  repoussant  la  paroi  intestinale:  cest  le  premier 
degré  du  phénomène  donlhi  réalisation  est  pour  nous,  main- 
tenant, hors  de  doute.  D'ailleurs,  la  pénétration  des  com- 
presses dans  la  cavité  utérine,  fait  que  nous  avons  pris  sur 
le  vif,  rend  la  chose  indéniable. 

Nos  expériences  nous  ont  en  outre  montré  l'importance 
des  adhérences  qui  s'organisent  autour  des  corps  étrangers 

bandonnés  dans  la  cavité  abdominale  ;  il  faut  remarquer 
eur  vascularité,  leur  solidité,  la  forme  et  la  consistance 
erme  qu'elles  donnent  aux  corps  étrangers  primitivement 
nous,  et  la  tendance  qu'elles  ont  par  leur  rétractilité  à  les 
)ousser  vers  la  cavité  intestinale. 
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Enfin,  nous  avons  pu  voir  comment  se  produisent  ces 
phénomènes  d  (»bslrucLion  inlesUnale  observés  quelquefois 
en  clinii^ue. 

Les  adhiinmcosà  l'inlestin  d'une  part,  et  à  la  paru  abdo- 
minale d  autre  part,  expliquent  la  tendance  du  corps  étran- 
ger à  sortir  par  h  paroi  en  déterminant  un  abcès  et,  souvent, 
une  fistule  stercorale. 

L'inlestin  tiraillé,  altéré  dans  ses  parois,  doit,  à  notre 
avis,  laisser  passer  quelques-uns  des  microbes  qu'il  contient 
et  ainsi  peuvent  s'expliquer  certuns  cas  de  périlonile  infec- 
tieuse lar«live.Si  l'inf  clion  r  sle  circonscrite  autour  du  corps 
et r.jng«;r,  elle  favorise  sa  mii^raliou  dans  l'inlestin  ou  sa 
sortie  à  travers  la  paroi  abdominale 

Si  l'infect  ion  ne  reste  pas  circonscrite,  elle  engendre  une 
péritonite  généralisée  plus  ou  moins  précoce. 

Quand  celle  péritonite  survient,  c*est  au  corps  étranger 
qu'il  faut  attribuer  l'infection,  et  avec  les  éponges  le  fait  a  été 
fréquent  dans  nos  expériences,  ce  qui  s'explique  par  la  dif- 
ficulté d'obtenir  une  stérilisation  absolue  de  ces  objets. 

Du  côté  d«î  la  cavité  pleurale  les  expériences  et  les  faits 
cliniques  paraissent  concorder  avec  ce  qui  passe  du  côté  de 
la  ca\ité  périlonéale  ;  nous  pensons,  toutefois,  que  des 
recherches  plus  complètes  seraient  nt^cessaires  pour  fixer 
définitivement  ce  point  de  physiologie  pathologique. 

M.  Broca. —  Cette  tendance  constatée  par  MM.  Jalaguieret 
Mauclaire  à  migrerversla  cavité  intestinaleesl  intéressante, 
et  certains  faits  cliniques  la  confirment.  J'ai  opéré  en  sep- 
tembre dernier  pour  salpingite  suppurée  une  femme  dont 
j'ai  tamponné  le  petit  bassin  à  la  gaze  iodoformée  et  chez 
laquelle  je  n'ai  pas  pu  faire  ni  même  diriger  moi-même  les 
pansements  consécutifs.  Or,  l'aide  chargé  de  ce  pansement 
a  oublié  une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  a  été  retirée  il  y 
a  peu  de  temps,  après  environ  4  mois  de  séjour,  et  dès  le 
lendemain  une  fistule  fécale  s'établissait.  Il  est  à  remarquer 
que  pendant  le  mois  de  septembre  j'avais  opéré  six  salpin- 
gites suppurées  dont  trois  avec  adhérences  intestinales  telles 
que  j'avais  déchiré  et  suturé  l'inlestin.  Toutes  trois  ont 
guéri,  sans  fistules,  les  mèches  de  gaze  ayant  été  retirées  à 
temps.  Et  chez  celle  qui  a  eu  celte  fistule  stercorale,  je 
n'avais  pas  lésé  l'intestin  au  cours  de  l'opération. 


'^  T  •-  ê 
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Cirrhose  hépatique. 

M.  Durante  montre  le  foie  et  la  rate  d*un  homme  de  26  ans  mort 
dans  le  service  de  M.  Raymond.  Un  ictère  chronique,  qui  depuis  a 
toujours  persisté,  s'était  établi  depuis  quatre  ans.  On  avait  dû  faire 
plusieurs  ponctions.  La  rate  est  extrêmement  volumineuse.  Le  foie 
hypertrophié  aussi  est  cirrhotique.  Les  lésions  ne  cadrent  ni  avec  la 
cirrhose  de  Laënnec  ni  avec  la  cirrhose  hypertrophique  de  Hanot. 
L'examen  histologique  fera  Tobjet  d'une  communication  ultérieure. 

Examen  histologique  d'un  cancer  primitif  du  thsrmus 
avec  cancer  primitii  du  foie,  par  M.  Michëu  Dansac,  ia« 
terne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  les  coupes  pratiquées  sur 
le  thymus  et  le  foie  qui  ont  fait  l'objet  de  ma  dernière  présentation 
(séance  du  26  février). 

Si  la  situation  et  les  rapports  de  la  tumeur  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  sa  nature,  si  macroscopîquement,  il  est  évident  ({u'elle 
représente  le  thymus^  l'examen  histologique  seul  ne  pourrait  per- 
mettre d'afûrraer  la  provenance  des  coupes  microscopiques. 

D'une  part,  en  effet,  les  coupes  du  thymuh  anormal  ne  montrent 
au  premier  aspect,  qu'un  tissu  réticulé  envahi  d'éléments  cancé- 
reux. 

De  l'autre,  les  coupes  du  foie  révèlent  un  cancer  primitif  à  épithé- 
lium  cylindrique  dans  toute  la  netteté  de  ses  lésions  typiques. 

Et  cependant,  les  élémenU  épithéliaux  du  thymus,  soit  dans  leur 
répartition,  soit  dans  leurs  formes  cellulaires,  ne  rappellent  en  rien 
le  cancer  hépatique  primitif. 

L'examen  roélnodi<|ue  des  coupes  pratiquées  en  3  points  déterminés 
permet  rie  retrouver  la  marche  Mes  processus  pathologiques. 

Comme  nous  espérons  le  démontrer  ici,  il  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l'organe  qui  macroscopiquement  en  imposait  pour 
le  thymus,  comme  sur  celle  des  lésions  histologiques. 

Coupes  du  ttiymus,  —  Les  coupes  portent  sur  les  trois  points 
suivants  : 

a)  Portion  ou  extrémité  supérieure,  —  coupes  cervicales;  —  6)  Por- 
tion située  à  Tunion  des  parties  cervicales  et  médiaslines  immédia- 
tement en  arrière  de  la  fourchette  sternale;  —  c)  coupes  slernales. 
Extrémité  inférieure  média^tinp,  là  où  le  récurrent  gauche  était 
comprimé  entre  la  face  postérieure  du  thymus  et  la  tace  an téro-ex terne 
de  la  crosse  aortique. 

à)  Coupes  cervicales.  —  Au  centre  de  la  coupe  transversale,  se 
trouve  un  orifice  losangique  à  grand  axe.  transversal.  Ses  limites  sont 
^rregulières  et  comme  tc^tonnées.  Les  parois  sont  con^tituées  par  un 
iissu  réticulé  irréglier,  parcouru  de  fibres  conjonctives,  formant  des 
couches  irrégulièi  es  concentriques  à  l'axe  de  l'organe.  A  la  périphérie 
de  ces  parois  se  trouvent  des  cordons  épithéliaux  volumineux  con- 
vergeant vers  Torifice.  Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  à  ce  niveau. 

La  portion  de  la  coupe  comprise  entre  Torifice  central  et  la  péri- 
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phérîe  es!  un  (issu  réticulé  parcouru  de  fibres  conjonclives.  Les  mailles 
tantôi  larhes,  tantôt  serrées,  ovoUh'S,  circulaires  ou  allongées,  renf«r- 
maiil  (les  élémenls  é}»iihf*liaux  volumineux,  ruboïdes,  ressemblant  à 
des  grosses  cellules  glandulaires,  pariois  polymorphes.  Elles  se  colo- 
rent fortement  par  le  carmin. 

Un  exainen  allentiC  fait  reconnaître  que  leur  disposition  n'est  pas 
irrégniière.  Tantôt  elles  tapissent  les  mailles  du  réseau,  cavités  rap- 
pelant alors  un  tissu  glandulaire.  Tantôt  elles  parcourent  transver>a- 
lement  la  coupe  <lu  centre  à  la  phériphérie,  sous  forme  de  cylindres 
renflés  en  massues  à  la  partie  externe.  L'ensemble  des  cylindres  repré- 
sente alors  des  espèces  de  lobules  irréguliers  à  base  périphérique,  à 
sommets  convergeant  vers  le  centre  de  l'organe,  vers  l'orifice.  Tons 
ces  boyaux  épit  leliaux  sont  comme  étouffés,  enserrés  par  un  tissu  plus 
conjonVtit  que  réti'culé,  d'autant  plus  abondant  et  épais  qu'on  est  plus 
près  de  la  périphérie. 

A  ce  niveau,  les  fibres  conjonclives  dominent,  prenant  une  direction 
concentrique,  soit  autour  des  vaisseaux  volumineux,  soit  autour  des 
reniements  terminaux  des  cylindres  épithéliaux.  Ces  derniers  peuvent 
être  alors  séparés,  formant  des  îlots  fortement  colorés,  arrondis,  uni- 
ques ou  réunis  (3  à  Ô  dans  le  même  îlot).  Ils  rappellent  les  corps 
concentriques  décrits  par  tous  les  auteurs,  corps  franchement  épi- 
théliaux. Nombreux  sur  ces  coupes  ils  occupent  surtout  la  zone 
périphérique  vasculaire,  reliés  aux  vaisseaux  par  des  traînées  épilhé- 
Haies  comme  nous  allons  le  voir. 

En  effet,  la  plupart  des  vaisseaux  coupés  transversalement  sont 
entourés  de  traînées  épilhéliales  volumineuses  qui  s'appliquent 
contre  leur  tunique  externe. 

ISouvent  l'endothéliùm,  les  tuniques  vasculaires  et  les  éléments 
épithéliaux  voisins  prolifèrent,  prenant  une  disposition  concentrique 
très  nette,  tant  dans  le  tissu  vasculaire  que  dans  la  zone  épithéhale 
qui  engaine  le  vaisseau. 

Il  en  resuite  la  formation  d'une  autre  espèce  de  corps  concen- 
trique^  corps  concentriques  vasculaires.  La  lumière  du  vaisseau 
est  tantôt  libre^  tantôt  remplie  d'amas  jaunâtre,  d'aspect  caséeux  mais 
jamais  on  y  trouve  d'é/émeïifs  épithéliaux  dégénérés. 

En  somme,  l'aspect  de  ces  couches  vasculaires  concentriques  est 
celui  d'une  véritable  sclérose  oblitérante  proliférative  tant  a  la  périphé- 
rie qu'à  la  paroi  interne  du  canal  sanguin. 

La  gaine  épithéliale  est  reliée  par  des  prolongements  avec  les  corps 
concentriques  épithéliaux,  ou  avec  les  traînées  épilhéliales  déjà  décrites 
de  la  partie  centrale. 

Dans  cette  même  zone,  on  trouve  encore  des  amas  de  cellules 
lympholdes  rondes,  figurant  des  follicules  clos.  Toujours  en  groupes, 
ces  derniers  n'existent  qu^au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  mats 
jamais  au  centre  de  la  coupe,  jamais  au  milieu  des  masses 
épilhéliales  dont  elles  se  distinguent  nettement. 

Enfin,  des  lobules  adipeux  à  base  périphériques,  contenant  dans 
leurs  mailles  de  rares  cellules  épitheliales,  analogues  à  celles  des 
boyaux  précités,  tantôt  isolée»,  tantôt  réunies,  se  volent  dans  la  même 
zone,  ils  sont  séparés,  soit  par  des  zones  conjonctives  vasculaires,  soit 
par  les  amas  lympholdes.  Ce  dernier  cas  est  plus  rare. 

Une  fois  pour  toutes,  nous  dirons  que  les  cellules  épitheliales  ne 
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ressemblent  en  aucune  façon  aux  cellules  cylindriques  de  la  nf^oplasîe 
hépalique,  plus  petites,  nettement  cylindriques  et  allongées,  parfaite- 
[Dent  distinctes  des  éléments  épiihéliaux  du  thymus. 

b)  Coupes  cervicales  moyennes  ou  sternab'S,  —  Comme  nous 
l'avons  dit,  les  coupes  sont  faites  à  Tunion  des  poches  médiastines  et 
cervicales,  en  arrière  de  la  fourchette  siernale.  Le  canal  central  n*est 
plus  reconnais.>ahle.  L'élément  épiihéliat  domine,  soit  sous  forme  de 
cylindre  ou  de  massues,  lobules,  masses  d'autant  plus  larges  qu'on 
approche  de  la  périphérie. 

Un  tissu  réticulé  et  conjonclif  mince,  d'autant  plus  franchement 
coDJonctif  qu'on  afiproche  de  la  périphérie,  isole  les  travées.  Les  ûbres 
conjonctives  comme  les  éléments  réticulés,  tendent  à  former  des  parois 
circulaires  peu  épithpliales,  renfermant  les  masses  d  epithélium  en 
tout  point  sembiahie  à  c<>lui  des  coupe;»  supérieures,  ainsi  se  trouvent 
consiilués  des  lobuU'S  irréguliers,  isolés  ou  réunis  en  masse  arrondie 
séparés  par  des  travées  conjonctives,  simulant  des  alvéolés  carcinoma- 
teux. 

De  ces  parois  conjonctives  partent  des  travées  cloisonnant  le  lobule, 
formant  des  mailles  circulaires  ou  ovalaires  renfermant  des  cellules 
épithélialt's  en  prolifération,  ou  des  cléments  jaunâtres  dégénérés 
qu'on  pourrait  prendre  pour  des  éléments  sanguinSyOU  des  foyers 
tiémorrhagiques.  En  réalité  ce  sont  des  cellules  dégénérées,  ou  des 
cellules  particulières  surlesquuelles  nous  reviendions  dans  un  instant. 

A  la  périphérie  on  retrouve  des  vaisseaux  nombreux  et  de  même 
aspect,  mais  les  corps  concentriques  épithéliaux  n'existent  plus.  On 
pout  voir  néanmoins  des  vaisseaux  s'avancer  vers  le  centre  de  1  or- 
gane sous  forme  de  travées  scléro-conjonctives,  entourés  d'éléments 
épiihéliaux,  ils  paraissent  souvent  porter  à  leur  extrémité  périphé- 
rique un  corpuscule  concentrique  situe  au  centre  même  du  vaisseau, 
relie  aux  masses  épithéliales  séreuses  par  les  mêmes  cordons  épithé- 
liaux péri vasculaires  déjà  décrits. 

Quelques  amas  lymphoïdes  se  retrouvent  encore  à  la  périphérie, 
mais  plus  rares. 

c)  Coupes  médiafitines  inférieures.  —  L'aspect  de  la  coupe  est 
encore  plus  franchement  épithélial.  Entouré  de  masses  cellulo-adi- 
peu>es  et  de  rares  fibres  conjonctives  plus  accentuées  néanmoins  au 
pourtour  des  vaisseaux  périphériques,  le  centre  ne  montre  qu'un  vague 
tissu  réticulé  parcouru  dans  tous  les  sens  par  des  cordons,  cylindres, 
et  lobules  épithéliaux. . 

Quelques  cellules  lymphoïdes  s'observent  tout  à  fait  à  la  périphérie 
par  les  vaisseaux  qui  seuls  rappellent  la  coupe  sternale.  Ôelte  der- 
nière établit  la  transition  entre  la  portion  mediastine  et  cervicale  de 
l'organe,  si  disparates,  on  le  voit. 

Nulle  part,  il  n'existe  de  corps  concentriques.  Mais  la  disposition 
lobulee  est  plus  nette,  les  mailles  plus  grancles,  et  remplies  de  cellules 
granulées  ou  énormes  en  prolifération,  à  noyau  fortement  coloré  par 
'3  carmin,  comme  celles  sur  lesquelles  nous  venons  d'attirer  l'atten- 

on  plus  haut. 

Ces  éléments  cellulaires  pourraient  être  confondus  avec  les  élé- 
nents  épiihéliaux  volumineux  très  abondants.  Ils  s'en  distinguent 
ouriaut  d'une  part  par  leur  aspect  et  forme  essentiellement  poly- 
morphe; de  l'autre,  par  leurs  noyaux  plus  volumineux  en  pleine  karyo- 
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kinèse  uniques  ou  multiples  dans  une  même  cellule  énorme  parais- 
sant conlenir  plusieurs  cellules.  La  furmede  ces  cellules,  leur  affinité 
pour  l'éosine,  la  forme  des  ligures  de  milose  leD  rapprocheni  des 
cellules  spléniques embryonnaires,  kématopoiétiques  ;[à  eslle  poiot 
ensentiei  et  particulier  de  l'examen  histologique   que    noua 

Dans  les  mailles  rÀticuléeson  peut  voir  également  de  petits  éléments 
lymphoîdes  en  traînées,  qui  parcourent  Tes  fibres  ou  tissu  fonda- 
mental. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  ne  pouvons  dans  le  présent  travail 
ou  ne  voulons  nous  étendre  plus  longuement  sur  ce  point  si 
importent  à  tous  points  de  vue. 

Nous  continuerons  celle  élude  et  publierons  ultérieurement 
les  résultats  auxquels  nous  sommes  déjà  arrivés.  Deux  élé- 
nienls  constituent  surtout  la  lumeur.  L'un  esirépilhélium  du 
thymus,  organe  dérivé  de  l'ecloderme.  L'autre  est  représenté 
par  des  cellules  volumineuses,  peul-êlre  modifications  uHé- 
térieures  de  cellules  etlodermiques  et  épilhélîales  au 
début,  passagères  chez  le  fœtus,  permanentes  à  létat 
pathologique. 

Ces  cellules  volumineuses,  fortement  colorées  par  l'éosine, 
surtout  après  l'aclion  des  liquides  A  et  B  d'Abug'ence,  à 
noyau  karyokinélique  parfaitement  mis  en  relief  par  Théma- 
xytine  on  le  vert  de  méthyle.  bien  distinctes  des  leucocytes 
à  grains  éosinoiihiles  d'Frlich. 

EUus  ne  sont  ni  des  cellules  épithéliales  ou  des  globules 
rougfs  parfaits.  Leur  contour  vague,  leur  protoplasma  légè- 
rement granuleux  avec  un  ou  plusii'ura  noyaux  volumineux 
en  mitose  les  rapproche  des  cellules  rouges  à  noyau,  des 
cellules  hématopoiéliques  embryonnaires  fi  globules  nucléôs 
de  la  rate  ei  du  foie. 

Dégénérées  en  certains  points  de  la  coupe,  elles  forment 
des  masses  éosmophiles  à  contours  vagues  sâns  noyaux  à 
protoplasma  granuleux  qui  tendent  à  disparaître,  et  ne  sont 
pas  des  leiicucytes  éosinophiiea.  Nous  penchons  à  adopter 
que  ces  cellules  soni  desérylhrocyles,  et  de  grands  hémato- 
blastes  nucléés  embryonnaires  dorigine  ihymlque,  ana- 
logues aux  ujêines  éléments  hépatiques  ou  spléniques  de 
riiémaiopoièse  fœtale  et  embryonnaire. 

Le  thymus  d'origine  eclodermique  serail-il  un  organe  bé- 
matopoiétique  embryonnaire  dont  la  fonction  disparaîtrait 
comme  celle  de  la  rate  et  du  foie  (nous  parlons  de  la  pro- 
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duclion  d'érylhrocytes).  Celle  idée  a  déjà  élé  émise  ;  clinî- 
quemenl  d  ailleurs,  le  Ihymus  se  développe  anormalement 
dans  les  aiïeclions  des  organes  lymphoïdes  el  hémalopoié- 
tiques,  leucocyihémie  entre  autres. 

Les  cellules  éosinophiles  onl  été  entrevues  par  Scheiffer 
qui  en  a  distingué  plusieurs  espèces,  dont  une  serait  carac- 
térisée par  le  noyau  en  mitose.  Cet  auteur,  malheureuse- 
ment, les  a  confondues  en  bloc  avec  les  leucocytes,  erreur 
et  confusion  trop  fréquentes  aujourd'hui. 

En  tous  cas,  la  disposition  du  tissu  retracté,  la  présence 
(i'élemenls  épiihéliaux  particuliers,  la  tendance  de  Torgane 
à  s'organiser  en  organe  lymphnïde.  tout  Concorde,  nous  le 
pensons,  à  bien  démontrer  qu'il  i^'agit  bien  ici  d*un  thymus 
cancéreux  en  pleine  involution  anormale. 

L  organe  qui  normalement  passe  dans  son  développement 
par  trois  phases:  1*  phase  épithéliaie;  2°  phase  lyinphoïde  ; 
S**  phase  scléro-conjonclive  ou  atrophique,  est  r^sté  ici  à  la 
deuxième  étape  de  son  développement  xm'ïX'^é  l'âge  du  sujet 
(65  ans). 

L'inégalité  de  développement  et  d'involution  de  haut  en 
bas,  explique  pourquoi  les  corps  concentriques  nVxistent 
qu'à  la  partie  supérieure,  la  plus  normale,  à  peu  près  au 
terme  de  son  involution.  Normalement  ils  apparaissent  de 
haut  en  bas  conformément  à  la  marche  d'involution  de  Tor- 
gane  (Capo  Bianco)  et  on  les  trouve  déjà  à  la  portion  cervicale 
qu'il  n'y  en  pas  trace  à  la  partie  inférieure  ou  médiastine. 

Quant  au' cancer  hépatique,  nous  n'insisterons  pas  sur  les 
lésions  caractéristiques  du  cancer  cylindrique  primitif  tout 
à  fait  au  début. 

Peut-êtfe  la  persistance  de  Vétat  embryonnaire  du  thy- 
mus a-t^elle  favorisé  ou  déterminé  le  développement  de 
lepithélioma. 

Nous  inclinons  à  le  croire,  car  pour  nous  les  affections 
cancéreuses^  épithéliomas  ou  sarcomes  sont  des  affections 
essentiellement  indépendantes  de  toute  lésion  parasi- 
taire.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  que,  dans  certains  cas, 
la  cause   occasionnelle    peut  être  un   parasite  et  encore 

evrait-on  être  très  réservé  à  ce  sujet. 

Le  parasite,  en  eflet,  ne  caractérisera  jamais  le  cancer. 

edéveloppement  de  noyaux  secondaires  rappelant  les  foyers 

rimitifs,  la  formation  néoplasique  toujours  identique,  quel 
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que  soit  Torgane  atteint  primitivement.  la  production  d'élé- 
ments rappelant  presque  toujours  un  stade  embryonnaire, 
et  ramenant  certains  organes  sinon  tout  Vorganisme  à  de.s 
fonctions  et  des  échanges  vitaux  embryonnaires  (fonctions 
hématopoiéliques  notamment)  incompatibles  avec  l'état 
adulte,  ne  peuvent  laisser  à  notre  avis  aucun  doute  sur 
l'inefficacité  étiologique  d'un  parasite  pour  développer  la 
lésion  et  expliquer  son  évolution  anatomique.  Ce  point 
nous  paraît  le  plus  intéressant  ici  bien  plus  que  la  présence 
de  deux  cancers  primitifs  distincts  chez  le  même  sujet.  La 
chose  est  certainement  rare  ;  déjà  M.  Bard  Ta  mise  en  relief 
dans  un  travail  important,  et  au  fond  rien  ne  peut  contredire 
la  possibilité  de  cas  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit.  Mais 
nous  tenons  à  insister  sur  le  développement  de  deux  can- 
cers chez  un  individu  dont  un  organe  était  resté  à  Vétat 
EMBRYONNAIRE  ;  c'cst  douc  vcrs  cc  but  surtout  que  tendront 
mes  recherches  ultérieures. 

Notre  cas  qui  différait  macroscopiquement  des  faits  décrits 
par  M.  le  D''  LetuUe  dans  son  remarquable  mémoire 
des  Archives  générales  de  médecine  (1),  en  diffère-t-il  au 
point  de  vue  histologique  ? 

Un  seul  point,  en  réalité,  peutétablir  une  distinction,  c'est 
la  présence  des  grandes  cellules  éosinophiies  très  abondantes 
dans  les  portions  sternales  et  surtout  médiastines  de  ror- 
gane. 

D'autre  part,  nous  n'avions  ni  refoulement  excentrique  des 
poumons  et  du  cœur,  ni  envahissement  par  contiguïté  de 
l'une  ou  de  l'autre  plèvre  médiastine  ayant  débuté  par  la 
partie  supérieure  secondairement  à  la  plèvre  intacte  dans 
notre  cas» 

Et  de  fait,  les  noyaux  cancéreux  pulmonaires  que  nous 
avons  signalés  étaient  des  noyaux  secondaires  au  cancer 
hépatique,  composés  de  cellules  cylindriques,  ne  laissant 
aucun  doute  sur  leur  origine,  bien  différentes  des  cellules 
épithéliales  du  thymus. 

Mais  en  revanche  la  disparition  des  éléments  décrits  ici, 
concorde  avec  celle  donnée  par  M.  Letulle  dans  son  travail, 
et  nous  ne  saurions  trop  nous  rangera  cette  loi  si  nettement 
formulée  par  lui  : 

Lbtullb.  Thymus  et  tnmeurs  malignes  du  médiastine  p.  641>  t.  XXVI^ 
?•  série,  1890. 
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a  Le  cancer,  manifestation  d'une  vie  monstrueuse  el  désor- 
donnée des  élémenls  épithéliaux.  menace  sans  cesse,  mais 
plus  spéciaioment  peul-êire  au  moment  de  leur  mvolution 
anatomo-physluiogique,  toutes  les  glandes  de  l'organisme.  » 


Séance  du  17  Mars  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Appendice  iléo-caecal  s'ouvrant  dans  l'intestin  grôle, 

par  M.  Thoybr. 

Il  s*agit  d'une  femme,  entrée  le  15  janvier  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Babinski,  Hôtel-Dieu  annexe,  avec  tous  les  signes  d'un  cancer  du 
rectum.  Elle  était  dans  un  état  cachectique  très  avancé  ;  aussi,  le  can- 
cer reconnu  par  le  toucher,  on  se  contenta  de  prendre  tous  les  soins 
possibles  de  propreté  et  d  antisepsie  sans  songer  à  faire  entrer  la 
malade  dans  un  service  de  chrirurgie.  On  n'eut  sur  les  antécédents 
personnels  et  sur  les  débuts  de  ratt'ection  que  des  renseignements  à  peu 
près  nuls.  La  malade  se  renfermait  dans  un  mutisme  complet.  La 
mort  arriva  le  16  mars. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  cancer  volumineux  de  la  partie  moyenne 
du  rectum.  Au-dessus  de  la  tumeur  le  gros  intestin  était  rempli  de 
sang.  En  taisant  remonter  Texamen  jusqu'à  la  partie  initiale  du  gros 
intestin,  or»  ne  fut  pas  peu  surpris  de  trouver  la  dispOiiiion  suivante 
de  l'appendice  de.  l'ilcon,  disposition,  particulière,  qui  l'ait  lobjet  de 
cetie  communication  : 

Le  caecum,  Tappendice  et  la  partie  terminale  de  l'iléon  étaient  en- 
tourés de  tractus  Fibreux  très  résistants,  indépendants  du  meso.  Ces 
adhérences  déchirées  avec  les  doigts,  on  s'aperçut  que  l'appendice 
présentait  une  longueur  démesurée.  De  plus,  un  lui  cherchait  en  vain 
une  extrémité  libre.  Ce  ne  fut  qu'en  le  dégageant  avec  soin  de  la 
gangue  cellulo-tibreuse  qui  Tentourait  qu'on  parvint  à  le  suivre  jus- 
qu'en un  point  distant  de  son  origine  de  18  cent.,  et  où  il  se  bifur- 
quait :  Vune  des  branches  se  dirigeait  vers  l'iléon  dnns  lequel 
elle  s'ouvrait  à  6  oui  cent,  de  la  valvule  iléo-cœcale  :  /'au/r/j 
s'abouchait  après  2  cent,  de  trajet,  dans  une  anse  intestinale 
beaucoup  plus  éloignée  du  cxcum. 

Dans  l'anneau  formé  par  les  deux  branches  de  bifurcation  de  l'appen- 
dice et  les  anses  intestinales  comprises  entre  les  deux  points  d'abou- 
chement de  ces  branches,  passaient  des  circonvolutions  intestinales 
ombreuses  qui  auraient  évidemment  pu^  le  cas  échéant^  trouver  dans 
H  anneau  un  agent  d'étranglement. 

RÉFLEXIONS-  —  A  quoi  était  due  cette  bizarre  disposition  ? 
nemalformalioa  cougéuilaie?  Il  ny  faut  pas  songer. 
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La  présence  des  nombreux  Iraclus  fibreux  qui  encnm- 
braienl  la  fosse  iliaque  droite  nous  indique  qu'il  a  dû  exis- 
ter là  quelque  jour  un  foyer  inflammaloire.  Dans  un  passé 
plus  ou  moins  éloigné  il  y  a  eu  une  appendicite  :  appendicite 
perforante  dans  laquelle  la  perforation  aura  déterminé  une 
périlonite  localisée. 

L'appendice,  qui  était  très  long  et  recourbé  en  U,  venait 
par  son  extrémité  se  loger  derrière  l'iléon  et  la  circonvolu- 
tion intestinale  voisine;  et  ainsi  s'explique  comment  au 
cours  de  la  péritonite  localisée  l'appendice  aura  adhéré 
d'abord  à  l'intestin,  puis  communiqué  avec  lui,  par  un  mé- 
canisme bien  connu,  mais  qui  a  produit  ici  une  malforma- 
tion loul  à  fait  curieuse,  et  dont  cet  exemple  est  peut  être 
unique. 

Ulcère   simple    de    l'estomac,    par    M.  Recht,   interoe  à 
l'hôpital  Hotbsctiild. 

La  pièce  qup  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
eitt  l'Ksloniau  (l'une  jeune  Qlle,  uioi'le  dau>lcservice<leM.le  D'Weill, 
à  l'Iiôpital  (Ih  Rothschild. 

Cette  jeune  lille  avait  ^té  soignée  dans  le  service  il  y  a  deux  ans 
pour  tli^  la  cil loro- anémie.  Depuis  sa  sortie  de  l'iiôpital  elles  toujours 
travaillé,  elle  n'a  jamais  eu  di-  maux  d'estoniac. 

Le20jaiivierdiTnier.elle  afléolili^'éeileuuitli'r  son  travaiUe sentant 
mal  àsoa  aise:  dans  la  nuit  l'Ile  l'ut  prise  <1  une  violente  douleur  dans 
la  région  euigastriijue.  Le  lendeiuain  m^lin.versouze  heures,  elle  lui 
amenée  à  I  hitpilal.  lâon  pouls  elait  â  peine  perceplil>le,  le  corps  était 
couvert  de  sueurs,  l'acies  abdominal,  extrémités  Iruiijes,  pas  de  vumis- 
seraenls,  elle  était  ailée  à  la  selle  dans  la  nuit.  Douleurs  abdominales 
dans  tout  l'abdomen.  Kniree  à  l'Iiôpitai  k  onze  beures,  cette  malade 
est  morte  vers  trois  heures. 

A  rAUTO>>s[E,  pratiquée  le  lendemain  nous  avons  trouvé  de  la 
péritonite  et  une  pHrI'uration  siégeant  à  la  paroi  antérieure  de  l'esto- 
mac, dans  la  région  moyenne. 

Vue  de  l'extérieur,  cette  perforation  paraît  être  faite  à  l'emporle- 
piéce  ;  si,  au  contraire,  on  l'examine  après  avoir  ouvert  l'estomac,  on 
voit  une  sorte  d'escalier  qu'il  faut  descendre  avant  d'arriver  a  la  per- 
foration. 

Nous  avons  eu  affaire  là,  â  un  ulcère  rond  qui  s'est  ouvert  dans  le 
péritoine. 

M.  Letulle  rappelle  les  pièces  analogues  présentées  par 
M.  Wallherâ  la  Société  en  1891.  11  fait  remarqunr  que  ces 
affeciioiis  ont  une  marcbe  rapide.  Il  serait  intéressant  de 
connaître  l'étal  des  vaisseaux  du  système  cœliaque  qu'on 
accuse  d'athérome  dans  les  ulcères  de  l'estomac. 
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MétForrhagie  chez  une  vierge  hémophile,  par  M.  Recht, 

interne  a  l'hôpital  Rothschild. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  caillots  rendus  par  une 
malade  du  service  de  M.  le  docteur  Weill,  à  l'hôpital  de  Rolnschild. 
Ces  caillots  sont  rendus  par  l'utérus,  la  malade  en  rend  plusieurs 
dizaines  par  jour  pendant  un  certain  femps,  puis  elle  retîte  quelques 
mois  au  hout  desquels  elle  recommence.  La  forme  de  ces  caillots, 
dont  quelques-uns  ont  été  conservés  dans  la  liqueur  de  MUIlei*,  est 
telle  qu'il  semblerait  qu'on  a  voulu  prendre  Tempreinle  de  la  cavité 
utérine?  De  chaque  côté  est  un  filament  qui  sans  nul  doute  se  pro- 
longeait dans  la  trompe. 

La  malade  qui  rend  ces  caillots  n^a  jamais  été  bien  portante. 
Elle  a  eu  plusieurs  bronchites,  plu.>ieurs  anginesje  muguet,  la  scar- 
latine, la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde.  Elle  a  été  réglée  une  seule 
fois,  à  lô  ans,  une  autre  fois  à  16  ans,  puis  elle  est  restée  tantôt 
2  mois,  tantôt  8  mois  sans  voir.  La  mère  de  la  malade  nous  a  raconté 
qu'étant  petite  elle  perdait  comme  une  femme. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  nous  a  montré  un 
de  ces  caillots  qu'elle  venait  de  perdre,  nous  avons  pensé  pendant 
un  moment  à  un  avortemenl.  Quand  nous  avons  examiné  la  malade, 
nous  avons  trouvé  un  hymen  intact. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  malade  a  eu  des  selles  sangui- 
nolentes, des  hémoplysies,  des  épistaxis  ({ui  nous  ont  obligé  a  faire 
plusieurs  fois  le  tamponnement  des  fosses  nasales;  de  plu-,  elle  a  eu 
du  purpura  et  des  ecchymoses  sur  toute  la  surface  du  corps.  L'anli- 
pyrine,  l'opium,  le  perchlorure  de  fer  ont  tour  à  tour  été  adminis- 
trés sans  résultat,  puis  a  été  essayé  l'enveloppement  froid  et  un 
beau  jour  tous  les  accidents  se  sont  arrêtés. 

La  malade  très  anémiée,  est  restée  dans  le  service,  ses  règles  sont 
généralement  abondantes  et  quand  elle  n'a  pas  ses  règles  à  l'époi]ue 
voulue  elle  a  des  épistaxis.  EIM  est  restée  plusieurs  mois  sans  perdre 
de  cailots  ;  ce  n'est  que  depuis  quelques  jours  qu'elle  a  recommencé 
à  en  re|)erdre. 

M  PiLLiET  pense  qu'on  ne  saurait  être  affirnaatif  sur  le 
diagnostic  «i  hémofihilie;  il  faudrait  auparavant  reconnaître 
ielal  de  la  rnuqu«^usc  utérine  :  il  se  souvient  avoir  vu  dans 
le  servictî  de  M.  Bouilly,  à  la  Maternité,  une  vierge  atteinte 
de  métrorrhagies  qui  amenèrent  la  mort.  L'autopsie  révéla 
la  présence  d'un  adénome  intra-utérin,  qui  était  la  cause  des 
bédjorrhagies  répétées. 

Tuberculose  latente  des  ganglions  bronchiques  ré- 
veillée à  rage  de  66  ans  et  ayant  amené  une  perfora- 
tion de  l'œsophage  avec  gangrène  pulmonaire  con- 
sécutive, par  Paul  Londe,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  malade,  âgée  de  66  ans,  ataxique,  nommée  Blan- 
chem...,  morte  le  4  mars  à  la  salle  Cruveilhier,  dans  le  service  de 
M.  Charcot. 
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Nous  n'avons  que  peu  de  nonsftîjçn^menN  sur  son  hîsto're  clinique. 
Elle  étail  entrée  le  7  janvier  à  Tintirmerie  de  l'hospice  pour  une 
broncho  pneumonie.  Le  lendemain,  on  lui  appliquiût  un  vp.sinaloire 
à  droite.  La  température  qui  avait  été  ce  jour-là  dt^  38^, 8  le  matin  et 
de  39<»,2  le  soir,  tomba  progressivement  les  jours  suivants,  de  façon 
à  atteindre  le  degré  normal  le  12.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade 
sembla  entrer  en  convalescence  et  pendant  un  mois  il  n'y  eut  aucune 
élévation  de  température.  Pourtant  le.s  forces  ne  revenaient  pas,  il  y 
avait  un  commencement  d'escliare  au  sacruin  et  vers  la  fin  de 
février,  de  nouveaux  accidenîs  éclatèrent.  La  fièvre  réapparut  avec 
la  toux.  La  malade  se  plaignait  d'une  douleur  rétra>ternale.  La 
diarrhée  s'établit  le  25,  pour  durer  jusqu'à  la  veille  de  la  mort.  Puis 
survint  une  expectoration  fétide  purulente.  Le  faciès  très  altéré 
annonçait  une  fin  prochaine  ({ni,  en  eiïet,  ne  se  fit  pas  attendre.  Ge 
dernier  épisode  n'avait  pas  dure  plus  de  10  à  12  jours. 

Les  signes  physiques  s'étaient  modifiés  rapidement.  Avant  la 
rechute  il  persistait  <ies  râles  dissémines  particulièrement  à  la  hase 
droite.  Ces  râles  augmentèrent  à  ce  moment  et  il  s'y  joignit  du 
souffle  à  la  base  droite  les  derniers  jours. 

Autopsie.  Poumon  droit.  —  Le  poumon  droit  dégage  une 
odeur  gangreneuse.  Son  lobe  inférieur  forme  un  bloc  volumineux  et 
dur.  Dépoli  pleural  à  son  niveau.  Couleur  grisâtre  par  places. 

UuH  coupe  antero-postérieure  faite  suivant  le  bord  postérieur,  ouvre 
à  la  partie  inférieure  de  ce  lobe  une  caverne  fétide,  grosse  comme  une 
noix,  et  remplie  d'un  déliquium  purulent  et  liquide  non  homogène. 

Dans  son  voisinage  et  un  peu  plus  en  arrière  on  trouve  un  aqtre 
foyer  de  gangrène  de  la  gro>seur  d'une  noisette. 

Ce  second  loyer  est  rempli  d'une  matière  molle,  pultacée,  semi- 
liquide.  Tout  alentour,  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  hepalisé, 
et  dans  le  voisina^-e  immédiat  des  points  sphacolés  il  y  a  de  l'hepati- 
sation  grise.  Enfin  sur  cette  coupe  on  voit  encore  des  granulalions 
jaunes  on  grises  en  «juantité  relativement  peu  considérable.  Rien  de 
particulier  au  sommet. 

Si  sur  cette  coupe  antéro-postérieure  on  fait  une  autre  coupe  per- 
pendiculaire à  la  précédente  et  par  conséquent  transver>ale.  toujours 
dans  le  sens  de  In  longueur  du  poumon,  de  façon  à  étudier  le  hile,  on 
observe  les  particularités  suivantes  : 

Sur  le  trajet  de  la  bifurcation  inférieure  de  la  bronche  droite,  ou 
plutôt  de  ses  ramifications,  s'échelonnent  d'autres  foyers  gangreneux 
plus  petits.  Les  parois  de  ces  divisions  bronchiques  sont  noirâtres  et 
manitestement  atteintes  par  le  sphàcèle. 

L'altération  des  parois  bronchiques  remonte  presque  jusqu'à  la 
bifurcation  de  la  branche  droite  et  là  se  trouve  une  cavité  du 
volume  d'une  datte,  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  la  plèvre  mé- 
diastine  et  fuyant  en  avant  de  Tœsophage  et  au-dessus  du  péricarde 
pour  atteindre  la  bronche  gauche.  Cette  cavité  occupe  donc  le  siège 
ues  ganglions  inter-trachéo-bronchi(]ues  dont  on  ne  trouve  pas  d'autre 
vestige.  Si  alors  on  ouvre  longitudinalemeut  l'œsophage  sur  sa  paroi 
postérieure,  on  voit  sur  ses  paroi»  antérieures  une  perforation  du  calibre 
de  la  sonde  cannelée,  précisément  au  niveau  de  la  cavité  piécédenle. 
Cette  cavité  est  vide  et  noirâtre  comme  les  parois  bronchiques;  mais 
il  existe  sur  ses  parois  noirâtres  des  points  blanchâtres  et  saillants 
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ressemblant  à  des  tubercules.  Elle  a  évidemment  servi  d'intermédiaire 
enlre  l'œsophage  et  les  conduits  bronchiques.  Quelle  est  la  cause  de 
la  perforation?  La  paroi  de  l'œsophage  ne  présentait  pas  d'autres  alté- 
rations que  la  perforation  faite  comme  à  Temporte-pièce.  On  trouve 
seulement  autour  d'elle  quelques  granulations  transparentes  sur  la 
muqueuse. 

La  perforation  évidemment  ne  s'est  pas  faite  de  dedans  en  dehors 
par  rapport  à  l'œsophage.  Elle  résulte  d'une  lésion  qui  a  marché  de 
dehors  en  dedans  et  cette  lésion  est  une  lésion  tuberculeuse.  Le 
parenchyme  pulmonaire  tout  autour  de  la  bifurcation  inférieure  de  la 
oronche  droite  est  farci  de  tubercules  cris.  Mais  ces  tubercules  sont 
jeunes;  ils  sont  le  résultat  d'une  éruption  récente.  La  perforation  n'a 
pu  être  produite  que  par  une  tuberculose  déjà  ancienne. 

Cette  tuberculose  ancienne  existe.  Il  y  a  sous  la  bifurcation  infé- 
rieure de  la  bronche  droite  un  tubercule  crétacé  entouré  d'une  matière 
pulpeuse  jaune.  La  masse  entière  a  le  volume  d'un  pois  ;  elle  siège 
sans  aucun  doute  dans  les  ganglions  péribronchiques;  elle  est  adjacente 
à  la  petite  cavité  qui  communique  avec  l'œsophage,  et  cette  cavité 
ne  peut  avoir  été  produite  que  par  la  fonte  d'un  ganglion  caséeux  qui 
s'est  ouvert  dans  l'œsophage. 

On  peut  donc  reconstituer  ainsi  Thistoire  de  la  lésion  :  tuberculose 
ganglionnaire  ancienne  latente;  nouvelle  poussée  tuberculeuse  dans 
le  parenchyme  et  dans  les  ganglions,  ramollissement  de  l'un  d'eux  et 
perforation  de  l'œsophage  ;  d'où  gangrène  pulmonaire  consécutive. 

Poumon  gauche.—  Ce  qui  coniirme  cette  manière  de  voir,  c'est 
qu'il  n'y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire»  ni  au  sommet  droit,  ni  au 
sommet  gauche.  Au  sommet  il  y  a  quelques  plaques  cicatricielles  de 
consistance  cartilagineuse,  comme  on  en  voit  souvent  chez  les  vieil- 
lards, mais  pas  trace  de  tubercules.  La  base  du  poumon  gauche  est 
congestionnée. 

Médiastin.  —  Il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  le  médiastin  au 
voisinage  de  la  lésion.  Rien  dans  le  péricarde. 

Cœur,  —  Dimensions  et  aspect  normaux.  Muscle  dur,  rouge.  Val- 
vule mitrale  un  peu  boursoullée  sur  les  bords.  Pas  d'insuffisance 
aortique  quoique  les  valvules  soient  un  peu  rigides  et  épaissies.  Aorte 
abdominale  non  athéromateuse. 

Rate,  —  Petite  et  de  consistance  normale. 

Reins,  —  Capsule  un  peu  adhérente.  Substance  corticale  peu 
épaisse,  renfermant  de  chaque  côté  un  ou  deux  grains  jaunes. 

Foie,  —  Un  peu  dur.  Volume  normal.  Pas  de  calcul  dans  la 
vésicule. 

Cerveau.  ' —  Pas  ou  peu  d'athérome  sur  les  artères  de  la  base  du 
cerveau.  Pas  de  méningite,  ni  de  granulations  tuberculeuses  sur  les 
méninges. 

Moelle,  —  Rien  de  particulier  sur  les  méninges,  sauf  à  la  région 
cervicale  où  il  existe  un  peu  d'adhérence  entre  la  dure-mère  et  la 

ie-mère,  avec  un  léger  épaississement  de  la  dure-mère.  Sclérose 

es  cordons  postérieurs. 

En  somme,  il  n'y  a  pas  trace  de  tuberculose  dans  d'autres  organes 

ue  le  poumon  droit  et  les  ganglions  bronchiques,  sauf  peut-être 

ans  les  reins. 
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48.  —  Ce  qui  au  poitit  de  vue  de  la  tuberculose 
intéressant  à  relever  dans  celte  observation, 
oble  de  faits  suivants:  tuberculose  ancienne 
as  péri-bronchiquea  eL  du  médiaslin  ;  poussée 
;  aiguë  limitée  au  pourtour  du  bile;  intégrité 
I.  11  s'agit,  en  un  mot,  d'une  tuberculose  latente 
un  point  très  particulier  et  réveillée  tout  à  coup 
î  ans. 

«tle  tuberculo!=e  latente  est  difficile  à  préciser; 
m  siège  dans  les  ganglions  du  médiaslin  permet 
qu'elle  remontait  à  l'enfance,  peut-être  même  à 
utérine. 

1  effet,  que  celte  localisation  est  fréquente  dans 
relativnment  fréquente  dans  la  tuberculose  con- 
I  de  Berli),  De  Renzi,  dans  ses  expériences  sur 
trouvé,  sur  12  petits  atteints  de  tuberculose  con- 
foisune  localisation  exclusivedans  les  ganglions 
et  médiastinaus  (Kelscli). 
ni  a  l'appui  de  celte  manière  de  voir,  c'est  que 
actuel,  malgré  de  nombreuses  coupes  pratiquées 
imons  et  notamment  dans  les  sommets,  il  n'ajpas 
de  trouver  d'autre  foyer  tuberculeux.  La  tuber- 
itait  développée  qu'autour  du  tubercule  crétacé 
ant  au  niveau  des  ganglions  bronchiques  droits, 
à  un  cas  d'infection  congénitale  ou  ultérieure, 
ain  qu'il  n'y  a  pas  eu  contamination  parinhala- 
litre  celte  observation  mérite  d'être  rapprochée 
;  M,  Kelsch  a  rapportées  dernièrement  à  l'Aca- 
decine  (1). 

sie  révèle  chez  ces  sujets,  dit-il  (il  s'agît  de  so!- 
indamment  de  l'éruption  granuleuse  récente,  des 
ices  tuberculeuses  antérieures  des  ganglionsmé- 
lU  mésenlériques;  ce  sont  les  véritaçles  foyers 
virus,  carie  poumoneU'intesUn.ces  portesd'in- 
abiluelle  de  celui-ci  quand  il  vient  directement 
ont  exempts  de  toute  lésion  ulcérative.  > 
s  Réduits  au  silence  soit  par  enkystement  solide, 
j^oureuseet  persistante  résistance  de  l'organisme, 
luvent  rester  latents  pendant  louielavie».  C'est 
rivé  chez  notre  malade,  âgée  de  66  ans,  morte, 

e  lu  A  V Académie  de  médecine,  U  7  février  1S93. 
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il  est  vrai,  des  conséquences  de  sa  tuberculose.  Pai*  son 
siège,  notre  cas  nous  a  paru  tout  àfaitconfirmatif  deces  idées 
depuis  longtemps  défendues  avec  véhémence  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil. 

Nous  avons  recherché  s*il  existait  des  observations  sem- 
blables à  la  nôtre.  Moureton  dit  (Thèse  de  Paris,  1863)  que 
«(  la  tuberculisation  des  ganglions  chez  les  vieillards  n*est 
pas  très  rare  ».  Parmi  les  observations  qu'il  note,  deux  nous 
paraissent  surtout  intéressantes,  Tune  due  à  M.  Charcol, 
chez  une  femme  de  80  ans  «  qui  avait  les  ganglions  bron- 
chiques et  mésentériques  tuberculeux  »  ;  l'autre  à  Yiollet  (1) 
«c  chez  une  femme  de  79  ans,  qui  avait  les  ganglions  mésen- 
tériques et  lombaires  devenus  tuberculeux  et  formant  une 
masse  de  tubercules  crus  comme  dans  le  carreau  des  en- 
fants :&. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  de  ce  réveil  de  la  tubercu- 
lose, elle  a  été  une  affeclion  pulmonaire  qu'on  peut  rattacher 
vraisemblablement  à  la  grippe.  Ils  est  probable  que  les  acci- 
dents, initiaux  ont  été  indépendants  de  la  tuberculose  qui  se 
serait  établie  pendant  la  convalescence.  Ce  qui  nous  porte  à 
le  croire,  c*est  la  période  d*apyrexie  complète  qui  a  suivi  ces 
accidents  initiaux. 

M.  Letulle  fait  remarquer  la  rareté  de  ces  cas.  Il  a  vu 
un  homme  vigoureux,  âgé  de  52  ans,  mourir  subitement  ; 
l'estomac  était  rempli  de  sang;  la  gastrorrhagie  n'avait  pu 
être  expliquée,  lorsqu'on  disséquant  avec  soin  l'œsophage 
on  constata  qu'il  existait  à  la  bifurcation  de  la  trachée  un 
ganglion  tuberculeux  qui  avait  ulcéré  l'œsophage. 

M.  Hartmann  a  observé  de  même  la  perforation  de  l'œso- 
phage par  une  collection  venue  d'un  ganglion  tuberculeux  ; 
il  n'a  jamais  vu  de  tuberculose  primitive  de  l'œsophage  mais 
en  a  rapporté  quelques  cas  dans  son  article  du  Traité  de 
chirurgie. 

(1)  JBullet.  de  la  Soc.  anat,,  1846,  t.  XXIV,  p.  89. 
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Hernie  ombilicale  comprenant  le  grand  éplploon,  une 
partie  de  l'intestin  grêle  et  l'appendice  uéo-ceecal, 
avec  abaissement  du  foie.  Déplacement  du  rein 
droit.  Athérome  de  la  valvule  tricuapidienne,  par 
M.  LÉOPOLD  LËvi,  interoe  des  hôpitaux. 

Ija  nommée  Cast.,.,  Eugénie,  coulurière,  âgée  de  72  ans,  est 
depuis  cinq  ans  dans  la  salle  des  chroniques  de  M.  le  D''  Bartb,  à 
l'hâpilal  Broussais.  Elle  n'a  jamais  eu  de  grossesse. 

Vers  186S,  dans  un  mouvemeot  violeul,  en  sortant  son  père  d'une 
baignoire,  elle  éprouva  une  sensalion  de  craquement  dans  l'abdomen 
et  vit  apparaître  une  hernie  qui  depuis  celle  époque  s'est  accrue  pro- 
gressivement. Elle  garda  environ  cinq  ans  le  lit  chez  elle  avant  de 
venir  à  l'bApital,  où  elle  enira  le  2  mai  1888. 

DHDuis  ces  cinq  dernières  années,  elle  n'a  jamais  attiré  l'attention 
sur  elle  |'3r  des  pliénomënes  aigus.  Jamais  elle  n'a  présenié  de  phé- 
nomène d'obstruction,  ni  d'inflammation  intestinale.  Elle  reste  cou- 
chée conslammeni  dans  le  décubiius  latéral  gauche.  Elle  mange, 
dort  bien, est  constipée  le  plus  souvent.  De  lemps  en  tero|)s  sa  cons< 
tipalion  est  interrompue  par  une  débâcle.  Dans  les  derniers  temps 
l'appétit  était  diminué,  la  diarrhée  installée,  les  urines  peu  abon- 
dantes,  rinleiligence  affaiblie,  la  température  entre  36°  et  37°. 

La  malade  succomba  le  10  mars. 

Autopsie,  pratiquée  le  11  mars.  —  Les  organes  thoraciques 
offrent  des  lésions  banales. 

Je  n'insisterai  que  sur  l'athérome  marqué  de  la  Iricuspide,  conco- 
mitaniment  avec  des  lésions  analogUfS  de  la  milrale  et  de  l'aorte. 
C'est  la  septième  fois  que  dans  les  examens  du  cœur  droit,  je  trouve 
des  lésions  deux  Tois  isolées  de  la  Iricuspide.  Et  deux  fois  le  diag- 
Dosliu  de  lésion  de  la  valvule  a  pu  être  porté  pendant  la  vie  par 
suite  de  la  rudesse  du  bruit  du  souifle  tricuspide.  Je  me  propose  de 
l'aire  i  ce  sujet  un  travail  d'ensemble. 

L'intérêt  porte  sur  les  organes  abdominaux.  A  l'ouverture  de  l'abdo- 
men, le  foie  basculé  en  avant  remplit  l'hypocondre  droit,  la  région 
épigastrique,  l'hypocondre  gauche,  Ih  région  ooibiiiuale,  maintenu  par 
le  ligament  suspenseur  très  tendu,  ratlauhé  à  la  masse  heruiée.  il 
dépaase  l'appendice  xiplioide  de  12  cent,,  le  rebord  des  fauses  cùtes 
de  10  cent.  Par  son  lobe  gauche  replié,  il  couvre  l'estomac  tout  à  fait 
caché  derrière  lui. 

Le  rein  droit  est  devenu  superllciel.  Il  a  son  grand  axe  incliné 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  a  son  extrémité 
supérieure  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  que  l'inférieure. 

Par  sa  partie  moyenne  il  répond  en  avant  â  la  dernière  côte  qu'il 
déborde  à  droite  eu  haut,  à  gauche  ei>  ba«. 

iSon  bord  iolfrnese  trouve  aucolé.all'ecle  des  rapports  de  contiguïté 
avec  le  bord  an léro-infé rieur  du  foie  qui  décrit  une  sorle  de  fer  à 
cheval,  d'angle  oblusà  sinus  antérieur  moulé  sur  le  rein. 

L'appendice  ilêo-ctecal  fait  partie  de  la  hernie. 

Le  cxcum  à  cheval  sur  l'orilice  a  été  entraîné  vers  la  ligne  mé- 
diane. Les  ligaments  du  cxcum  sont  tendus. 


LÉVI  S13 

Les  organes  sont  sortis  de  là  cavité  abdominale. 

Le  foie  présente  une  forme  un  peu  particulière.  Le  lobe  gauche 
qui  était  replié  sur  lui-même  s'étale.  Son  diamètre  transversal  est  de 
28  cent,  dans  sa  plus  grande  largeur,  ce  qui  est  exatement  le  chiffre 
moyen  donné  par  M.  Sappey  pour  ce  diamètre. 

Le  bord  antéro-inférieur  présente  une  encoche  très  marquée  à 
l'union  des  deux  lobes»  et  du  côté  droit  la  disposition  que  nous  avons 
décrite  qui  lui  sert  à  encadrer  le  rein. 

Les  reins  présentent  des  lésions  de  petit  rein  dégénéré. 
-   Le  rein  gauche  occupe  sa  portion  normale,  de  même  que  la  rate. 

L'estomac,  vertical  est  couché  derrière  le  lobe  gauche  du  foie. 
Sa  courbe  présente  une  circonférence  de  deux  travers  de  doigt. 
Distendu  au  maximum,  il  a  une  capacité  d'environ  1  litre  1/4.  Toute 
la  muqueuse  stomacale  présente  un  piqueté  hémorrhagique. 

En  dehors  de  la  hernie,  1<^  gros  intestin  mesure  70  cent.,  il  est  très 
aplati  et  a  à  peu  près  le  volume  du  doigt.  \j  intestin  grêle  ne  faisant 
pas  partie  de  la  hernie  mesure  6  m.  50. 

La  hernie  est  considérable.  Elle  est  ombilicale  vraie.  Elle  s'est 
foite  par  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  l'orifice.  L'ouverture 
postérieure  a  une  forme  circulaire,  présente  un  bord  mince  et  laisse 
pénétrer  facilement  trois  doigts.  C'est  le  collet  du  sac  par  où  entrent 
et  sortent  les  anses  intestinales.  Au  moment  de  l'autopsie,  Pappendice 
iléo-caecal  faisait  partie  du  contenu  de  la  hernie.  L'intestin  grêle 
présente  de  haut  en  bas  des  portions  libres,  d'autres  adhérentes.  La 
portion  d'intestin  grêle  libre  est  de  50  cent.,  la  portion  adhérente  de 
30  cent.  Il  existe,  en  outre,  de  l'épiploon  adhérent  dans  le  sac. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  faut  relever  que  la  malade  n'a  pas  eu 
de  grossesse  et  a  fait  une  hernie  ombilicale  considérable,  ce 
qui,  par  suite  de  son  décubitus  constamment  latéral  gauche, 
et  par  le  fait  de  Taffaiblissement  du  coussinet  intestinal,  a 
déterminé  un  déplacement  des  viscères,  du  rein  et  du  foie. 
Le  déplacement  du  rein  a  entraîné  une  déformation  particu- 
lière du  foie.  La  présence  de  Tappendice  iléo-caecal  dans  la 
hernie  mérite  d'être  signalée. 

Enân,  malgré  celte  hernie  considérable  et  les  adhérences 
de  rintestin,  jamais  la  malade  n'a  présenté  de  symptômes 
d'inflammation  ou  d'étranglement  herniaire. 


Mort  subite  chez  un  ataxique  à  la  période  d'incoordi- 
nation motrice  par  rupture  de  la  crosse  de  l'aorte 
ectasiée;  épanchement  sanguin  (800  gr.)  dans  le  péri- 
carde. Hérédité  cardiaque  ;  syphilis  ;  passé  articu- 
laire, par  M.  LÉOPOLD  LÉvi^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Pierre  Ch...,  âgé  de  56  ans,  est  entré  le  21  avril  1892, 
ans  le  service  de  M.  le  D"*  Barth,  à  Thôpital  Broussais. 
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On  relève  dans  ses  antécédents  de  famille,  que  son  père  est  mort 
à  70  ans,  d'une  affection  cardiaque. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  détachons  une  syphilis  con- 
tractée en  1886,  soignée  à  Phôpital  du  Midi  par  M.  Cusoo,  caraclé- 
risée  par  un  chancre  intectant,  de  la  roséole,  de  l'alopécie,  etc. 

En  1889,  il  a  fait  un  séjour  de  5  mois  dans  le  service  de  M.  Damas- 
chino,  pour  deux  poussées  successives  de  douleurs  articulaires  sur- 
tout marquées  au  coude  et  au  poignet  gauche,  suivies  d'une  nouvelle 
poussée  plus  généralisée,  car  elle  a  envahi  les  petites  articulations 
des  mains,  quand  le  malade  était  à  l'asile  de  Vincennes.  Cette  der- 
rière poussée  a  laissé  à  sa  suite  une  déformation  des  phalanges,  en 
particulier  de  l'annulaire  gauche.. 

Il  faut  ajouter  qu'après  15  jours  de  travail,  le  malade  est  soigné 
pour  une  arthrite  tibio-tarsienne  du  côté  droit  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Nicaise,  qui  lui  fait  appliquer  pendant  40  jours,  un  appa- 
reil silicate.  Cette  affection  a  laissé  à  la  suite  une  hypertrophie  très 
marquée  des  malléoles  irrégulières  et  com^me  bosselées.  Les  os  du 
tarse  sont  également  tuméfiés  et  des  craquements  rudes  se  produi- 
sent dans  les  mouvements  provoqués  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

La  maladie  actuelle  pour  (laquelle  Ch...  est  soigné  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'^  Barth,  depuis  le  21  avril  1892  est  l'ataxie  lo- 
comotrice qui  parait  avoir  débuté  en  1888  par  des  douleurs  fulguran- 
tes qui  ont  augmenté  progressivement  en  intensité  et  en  fréquence, 
siégeant  d'abord  dans  les  membres  inférieurs,  puis  au  thorax.  Dans  le 
courant  de  1891  l'incoordination  motrice  a  commencé  à  se  manifester. 
A  ce  moment  sont  survenus  des  troubles  de  la  mixtion.  A  Texamen. 
on  trouve  les  signes  communs  de  la  maladie.  Abolition  des  l'éflexes, 
signe  de  Romberg,  signe  d'Argyle-Roberts,  etc.  Notons  seulement 
de  i'anosmie  non  totale,  mais  très  marquée.  Le  malade  ne  perçoit 
que  des  odeurs  très  fortes. 

Dès  l'entrée  du  malade  l'attention  avait  été  attirée  vers  l'appareil 
circulatoire.  Il  se  plaignait  d'oppression,  surtout  après  les  repas, 
avec  tendance  à  la  syncope.  Après  une  longue  marche,  la  fatigue,  il 
était  exposé  à  présenter  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Jamais 
il  n'a  ressenti  les  phénomènes  de  l'angine  de  poitrine.  L'examen  des 
vaisseaux  fait  reconnaître  des  artères  athéromateuses  flexueuses.  Le 
pouls  est  régulier,  dur,  à  84,  sans  inégalité  entre  les  deux  radiales. 
Le  cœur  est  manifestement  hypertrophié,  l'hypertrophie  portant  sur 
la  ventricule  gauche  La  pointe  bat  vers  la  6»  côte  sur  la  ligne  mam- 
maire. Le  premier  bruit  à  la  pointe  est  parcheminé.  A  rauscullàtion 
de  la  base,  on  constate  dans  la  zone  aorlique,  marqué  au  2«  temps  un 
souffle  intense  prolongea  timbre  aigu,  qui  se  propage  tout  le  long  du 
sternum.  Il  existe  des  battements  dans  les  artères  du  cou,  un  peu  de 
dilatation  des  veines  superficielles.  On  ne  trouve  ni  pouls  capillaire, 
ni  double  souffle  crural  de  Duroziez.  Les  poumons  donnent  à  l'aus- 
cultation les  signes  d  un  emphysème  marqué.  Il  existe  de^  la  dyspnée 
sous  l'influence  des  efforts  ou  d'un  trouble  digestif  même  léger. 

L'état  du  malade  s'était  peu  modifié  et  son  histoire  n'avait^'ien  pré- 
senté de  particulier  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  quand  le  13  mars 
1893,  le  malade  qui  ne  s'était  plaint  de  rien,  avait  passé  une  bonne 
nuit,  et  riait  avec  ses  voisins  en  allant  le  matin  au  cabinet,  y  est  mort 
subitement  dans  un  effort  de  défécation.  ' 
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AUTOPSIE.  —  L'autopsie  est  pratiquée  26  heures  après  la  mort. 
La  moelle  à  l'œil  du  présente  au  niveau  du  renflement  lombaire  et 
sut  une  grande  étendue  une  teinte  grisâtre,  des  cordons  postérieurs 
qui  conGrme  le  diagnostic  non  douteux  d'ataxie  locomotrice. 

Les  organes  abdominaux  n'offrent  que  des  lésions  banales.  Le 
foie  pèse  1780  gr.,  est  congestionné.  Le  rein  droit  pèse  150  gr.  ; 
le  rein  gauche  130  gr.  La  décortication  est  facile.  Il  n'existe  pas 
de  lésions  manifestos,  à  l'œil  nu,  sur  la  coupe,  sauf  un  léger  état  de 
congestion.  La  rate  pèse  130  gr. 

Dans  la  cavité  thoracique  on  trouve  :  les  poumons^  très  emphy- 
sémateux. Tout  l'intérêt  se  porte- sur  Tappareil  circulatoire. 

Avant  son  ouverture  le  péricarde  apparaît  singulièrement  dis- 
tendu. L'excision  donne  issue  à  du  sang  liquide  en  grande  quantité, 
avec  d'assez  rares  caillots.  Le  sang  liquide  et  les  caillots  pèsent  envi- 
ron 800  gr. 

Sur  le  feuillet  pariétal  du  péricarde,  confondu  avec  le  péricarde 
fibreux,  on  trouve  une  série  de  plaques  de  péricardite,  Tune  ellip- 
soïde à  grand  axe,  mesurant  7  cent.,  de  couleur  jaunâtre,  légère- 
ment surélevée  et  bordée  à  sa  périphérie  de  granulations  transparentes, 
l'autre  moins  régulière  présentant  à  sa  périphérie  des  franges  et 
quelques  granulations.  Cet  état  frangé  est  beaucoup  plus  marqué  sur 
une  sorte  de  végétation  en  forme  de  rosace,  vasculaire  et  d'aspect 
gélatiniforme,  qui  correspond  à  une  végétation  analogue  dont  elle 
s'est  détachée  et  qui  siège  à  la  face  antérieure  de  l'aorte. 

D'autres  plaques,  analognes  à  la  première,  se  retrouvent  sur  le 
péricarde. 

Le  cœur  présente  une  augmentation  de  volume  assez  considé- 
rable et  une  surcharge  graisseuse  marquée.  On  trouve  des  plaques  de 
péricardite  à  la  face  postérieure  de  l'oreillette  droite. 

A  l'ouverture,  il  est  vide,  et  ne  renferme  aucun  caillot.  —  Il  n'y  a 
pas  de  lésion  de  la  tricuspidienne. 

La  paroi  du  ventricule  gauche  est  hypertrophiée.  Elle  mesure 
3  cent.  La  valvule  mitrale  est  peu  malade 

La  lésion  porte  sur  les  vaisseaux. 

l/aorte,  considérablement  dilatée  est  placée  sur  le  même  plan  que 
l'artère  pulmonaire  qu'elle  a  rejetée  tout  à  fait  du  côté  gauche.  Au 
niveau  de  sa  face  antérieure  on  trouve  la  villosité  frangée  déjà  signa- 
lée. L'aorte  est  coupée  suivant  son  bord  droit  convexe.  Etalée  elle 
présente  une  dilatation  considérable,  13  cent  de  circonférence  à 
3  cent,  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  tandis  qu'au 
niveau  du  bord  libre  des  valvules,  sa  circonférence  est  de  8  cent,  et 
de  7  cent.  1/2  après  l'origine  des  vaisseaux. 

On  trouve  des  lésions  d'aihérome  à  des  degrés  divers  d'évolution  et 
enfin  la  déchirure  que  nous  allons  décrire,  dans  une  portion  d'aorte 
relativement  moins  malade. 

Remarquons  d'abord  que  l'alhérome  existe  â  l'origine  et  dans  une 

Ttaine  étendue  sur  le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide  et  la  sous- 

avière,  qu'il  se  continue  sur  l'aorte  thoracique,  Taorte  abdominale, 
,ules  deux  dilatées  et  présenlaut  l'une  et  l'autre  7  cent,  de  circon- 
Tence.  Les  coronaires  sont  libres  à  leur  origine.    Ajoutons  que 

épreuve  classique  a  montré  qu'il  n'existait  pas  d'insuffisance  aor- 

que.    . 
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■  La  déchirure  a  la  forme  d'un  Y  renversé. 

Les  branches  portRnt  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière,  la  troisième 
en  haut.  Biles  mesurent  :  la  longue  branche,  6  cent.  1/2;  la  branche 
antérieure.  5  cent. 

Le  point  de  rencontre  des  branches  de  IT  est  à  3  cent,  du  bord 
libre  de  la  valvuve  sigmoïde  de  l'aorie.  Les  parois  des  vaisseaux  sont 
détachées  dans  loule  leur  étendue  entre  les  branches  angulaires  else 
relèvent  comme  une  valve.  Entre  ces  branches  qui  Ibrraent  un  angle 
aigu  et  la  branche  I  il  existe  une  partie  oii  les  tuniques  sont  respec- 
tées, formant  un  petit  carré  de  quelques  millimètres  de  Irard. 


La  section,  irrégulière  par  places,  régulière  par  d'autres,  confnod 
d'une  façon  inégale  les  différentes  tuniijues  du  vaisseau.  Les  parties 
des  branches  rie  l'Y,  sont  l'une  régulière,  comme  coupée  au  ciseau, 
l'autre  irrégulière  et  superficielle.  Au  niveau  de  la  3<  qui  est  la  supé- 
rieure, après  un  petit  resserrement,  il  existe  une  petite  dilalalioo 
triangulaire. 

En  relevant  la  lame  inférieure  détachée,  on  trouve  de  nombreux 
caillots  sanguins  qui  se  sont  infiltrés  dans  la  gaine  celluleuse  des  vais- 
seaux an-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 

1^  sang  a  gagué  le  tronc  brachio-cépbalique  ;  d'autre  part  l'arlère 
pulmonaire,  dont  la  gaine  celluleuse  est  infiltrée  de  caillots. 

C'est  probablement  au  niveau  du  bord  gauche  de  l'artère  pulmo- 
naire que  s'est  faite  l'irruption  du  saug  dans  le  péricarde.  Il  existe  en 
effet,  à  2  cent,  au-dessus  du  sillon  inlerauriculo-ventriculaire  corres- 
pondant au  bord  gauche  de  l'artère  pulmonaire,  une  partie  déchique- 
tée avec  des  caillots  sanguins  que  nous  avons  laissés  en  place. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  présentation  nous  paraît  tirer  son 
intérêt  : 

1°  De  la  rupture  de  Taorte  très  étendue,  comme  par  écla- 
temeot,  siégeant  en  un  point  du  vaisseau  relativement  moins 
malade  que  les  parties  voisines.  L'invasion  du  sang  dans  le 
péricarde  s'est  faite  en  trois  temps  : 

l^  Il  y  a  eu  déchirure  des  trois  tuniques  de  Taorte; 

i^  Infillration  de  la  gaine  celluleuse  des  vaisseaux; 

3*^  Épanchement  péricardique. 

La  quantité  de  Tépanchement,  800  gr.,  nous  paraît  devoir 
être  soulignée. 

Mais  l'intérêt  principal  vient  de  ce  que  notre  malade  était 
tabétique. 

2<>  La  rupture  de  Taorte  au  cours  du  tabès,  n'est  pas  signa- 
lée dans  les  livres  classiques  et  en  particulier  dans  les  leçons 
récentes  de  M.  Marie  sur  les  maladies  de  la  moelle,  où  il 
étudie  complètement  Tataxie. 

J'ai  trouvé  cependant  dans  la  thèse  de  Jaubert,  1881,  sur 
les  lésions  cardiaques  dans  l'ataxie  locomotrice,  parmi 
36  observations,  un  cas  dont  je  puis  rapprocher  le  mien, 
c'est  un  cas  d'anévrysme  disséquant  que  M.  Féré  a  pré- 
sente à  la  Société  anatomiaue,  le  25  février  1881.  Dans  ce 
cas,  la  mort  eut  lieu  subitement  après  le  repas.  Faut-il  éta- 
blir un  rapport  de  cause  à  effet  entre  le  tabès  et  Tectasie 
de  l'aorte  ?  De  nombreuses  opinions  se  sont  fait  jour  pour 
expliquer  les  lésions  cardio-vasculaires  qu'on  trouve  chez 
les  ataxiques. 

Y  a-t-il  deux  lésions  évoluant  séparément  ? 

Le  tabès  provoque-t-il  l'autre  lésion,  soit  par  action 
directe  de  la  moelle  malade,  opinion  de  M.  Charcot,  soit  à 
litre  d'affection  douloureuse,  opinion  de  M.  Grasset. 

M.  Marie,  après  M.  Raymond,  pense  que  c'est  à  la  syphilis 
qu'on  doit  rapporter  les  lésions  des  vaisseaux  et  la  sclérose 
médullaire. 

En  faveur  de  cette  opinion,  nous  rappellerons  que  notre 
malade  était  syphilitique,  mais  il  présentait  aussi  une  héré- 
lité  cardiaque. 

Enfin,  tardivement,  il  est  vrai,  après  l'âge  de  50  ans,  il 
'aurait  été  atteint  de  douleurs  articulaires.  L'âge,  les  défor- 
oalions  laissées  après  la  poussée  articulaire,  les  localisa- 
ions  ostéoarticulaires,  nous  font  penser,  en  laissant  de 
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côlé  la  pensée  d'un  rhumatisme  chronique  et,  puisque 
notre  malade  était  déjà  entré  dans  son  tabès,  que  ces  mani- 
festations ont  été  labétiques.  D'ailleurs,  le  malade  a  pré- 
senté une  arthropathie  hypertrophiante  probablement  tabé- 
tique  de  Tarrière-pied  droit. 

30  Le  dernier  point  que  je  désire  indiquer,  c'est  la  mort 
subite  dans  un  tabès  à  la  période  d'incoordination. 

La  mort  par  le  c(eur  dans  Tataxie  avait  frappé  depuis 
longtemps  MM.  Charcot  et  Vulpian,  le  modo  de  terminaison 
par  le  cœur  était  fréquent  pour  ce  dernier  auteur. 

J'ai  trouvé  la  mort  subite  signalée  dans  la  thèse  de  Jau- 
bert,  déjà  citée. 

M.  Thibierge  rappelle  que,  dans  le  journal  VEncéphale, 
il  a  publié  une  observation  semblable  en  1881.  Il  existait 
des  lésions  nettes  du  côté  du  cœur  chez  un  tabélique; 
depuis  il  a  revu  un  malade  dans  les  mêmes  conditions 
pathologiques. 


Ostéomyélite  de  Tes  iliaque,  par  M.  Petit. 

Emile  P...,  âgé  de  14  ans,  grand  et  vigoureux,  n'a  eu  que  la 
rougeole  dans  son  enfance.  Né  en  Seine-et-Marne,  il  n'habite  Paris 
que  depuis  plusieurs  mois  ;  il  prétend  avoir  eu  beaucoup  à  se  sur- 
mener dans  son  métier  de  garçon  é()icier. 

Il  a  été  pris  le  6  février  au  soir  assez  brusquement  par  des  fris- 
sons et  une  fièvre  intense,  n'accusant  les  jours  précédents  que  quel- 
ques malaises  vagues  auxquels  il  n'a  prêté  nulle  attention. 

La  fièvre  persistant,  il  entre  à  l'hôpital  le  8  février,  dans  un  état 
typhoïde  et  il  est  mis  dans  le  service  de  médecine  de  M.  Jules 
Simon,  dont  l'interne  diagnostique  une  ostéomyélite  probable  de  l'os 
iliaque  gauche,  étant  donnés  son  aspect  typhique,  et  surtout  la  dou- 
leur localisée  dans  la  région  de  la  hanche  gauche,  douleur  spontanée 
très  vive  et  à  la  pression  ;  c'était  dans  cette  région  qu'un  mois  aupa- 
ravant il  avait  reçu  un  coup  de  pied  violent. 

On  fait  passer  le  malade  en  chirurgie  le  lendemain  9  février.  Il 
nous  arrive  avec  une  fièvre  intense,  la  température  depuis  ta  veille  se 
maintenait  à  40^;  l'aspect  typhoïde  est  complet,  ta  langue  est  sèche, 
rôtie,  rouge  à  la  pointe,  te  pouls  est  fréquent,  mais  non  dicrole,  le 
faciès  anxieux,  un  peu  agité  :  l'adynamie  très  marquée,  l'anorexie 

Ï presque  absolue.  Cependant  il  n'a  en  ni  diarrhée,  ni  épislaxis  depuis 
e  début.  Il  se  plaint  d'insommie  surtout  provoquée  par  les  douleur^ 
qu'il  ressent  dans  sa  hanche.  Il  y  a  du  gargouillement  dans  les  tossef 
iliaques,  mais  aucun  météorisme  et  pas  d^hypertrophie  de  la  rate; 
rien  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons. 
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Il  accusé  une  vive  douleur  diffuse  dans  toute  la  région  de  la  han- 
che gauche  et  de  la  partie  supéro  externe  de  la  cuisse,  entrecoupée, 
d'exacetbations  aigut^s  venant  à  l'occasion  du  moindre  mouvement. 
Le  maximum  de  cette  douleur  à  la  pression  se  trouve  immédiatement 
derrière  le  grand  trochanter  :  toutefois  l'ischion,  la  crête  iliaque,  la 
fosse  iliaque  externe,  la  branche  ischio-pubienne,  le  grand  trochanter, 
bien  que  moins  sensibles  sont  extrêmement  douloureux  à  la  pression, 
de  même  que  la  percussion  du  genou  oui  amène  un  retentissement 
très  pénible  dans  l'articulation  coxo-iémorale.  Celle-ci,  toutefois, 
paraît  libre,  ses  mouvements,  sont  il  est  vrai  très  limités,  par  la  dou- 
leur. Enfin,  on  ne  constate  aucun  gonflement  ni  aucune  veinosité 
sous-cutanée. 

Le  10.  Le  malade  est  dans  le  même  état  typhoïde  ;  il  n'a  pas  dormi 
malgré  le  sirop  de  chloraU  et  reste  toujours  adynaroique  avec  une  tem- 
pérature se  maintenant  à  40o. 

M.  de  Saint-Germain,  après  l'avoir  examiné  et  d'après  la  persis- 
tance de  la  douleur  maxima  dans  le  sillon  situé  entre  l'ischion  et  le 
grand  trochanter,  pense  à  une  arthrite  aiguë  et  fait  poser  à  ce  niveau 
un  large  vésicatoire  qu'on  laisse  8  heures  ;  il  ordonne  en  ouire  une 
potion  de  Todd  et  de  l'antipyrine. 

Le  11.  Toujours  même  état  typho-adynamique,  la  langue  reste  sèche  ; 
les  urines  sont  rares  et  contiennent  un  peu  d'albumine,  le  pouls  est 
iréqueni  (130  puis.),  régulier  mais  très  dicrote,  la  température  est 
toujours  à  40»  avec  rémission  matinale  à  peine  marquée. 

Le  vésicatoire  n'a  pas  calmé  la  douleur,  et  la  nuit  a  été  un  peu  agitée. 

Devant  ces  phéuomènes  infectieux  et  devant  la  persistance  de  la 
douleur  toujours  très  aiguë  et  toujours  localisée  dans  le  voisinage  du 
grand  trochanter,  M.  de  Saint-Germain,  songeant  à  une  arthrite  aiguë 
ou  plutôt  à  une  ostéomyélite  d'une  partie  de  Tos  iliaque  voisine  de 
l'articulation,  malgré  l'absence  totale  de  gonflement  pratique  une  ineir 
sion  longitudinale  rasant  la  partie  postérieure  du  grand  trochanter. 
Celui-ci  est  absolument  sain,  de  même  que  le  col  du  fémur;  il  n'y  a 
aucune  déviation  osseuse,  aucun  abcès  périoslique.  L'articulation  est 
ensuite  ouverte  et  explorée  ;  elle  est  saine  et  ne  renferme  aucun 
liquide  suspect;  le  pourtour  du  colyle  n'offre  aucun  gonflement  de  son 
périoste. 

La  plaie  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  mais  non  suturée,  et  le 
malade  est  mis  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Le  12.  L'état  typhoïde  se  maintient,  avec  température  en  pla- 
teau à  40o,  malgré  le  sulfate  de  quinine;  anorexie  complète,  oligurie. 
L'opération  n'a  nullement  calmé  les  douleurs.  La  respiration  com- 
mence a  être  un  peu  fréquente  ;  il  y  a  de  fines  crépitations  aux  deux 
bases  des  poumons.  Un  peu  de  diarrhée.  Rien  au  cœur. 

Le  pansement  est  changé  ;  il  s'écoule  de  la  plaie  un  liquide  san- 
guinolent à  peine  louche  ;  toutefois  celle-ci  a  un  bon  aspect  :  il  n'y  a 
toujours  aucun  gonflement. 

Le  13.   La  prostration  augmente;  le  pouls  rapide  est   un   peu 

yant  ;  les  urines  sont  très  rares,  les  douleurs  persistent  du  côté  de 

i  hanche.  La  respiration  devient  fréquente,  irrégulière.  L'auscultation 

énote  en  avant  de  gros  ronchus  sous  les  clavicules  et  des  crépitations 

[>us  les  aisselles,  où  la  sonorité  à  la  percussion  est  diminuée.  — Ven- 

mses  sèches,  caféine  en  injections  hypodermiques. 


220  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  •»  MARS  1893 

Le  14.  L'état  adynamique  s'acceotae  de  plus  en  plus,  la  dyspnée 
devient  intense  et  le  pouls  fréquent  est  irrégulier. 

La  face  se  cyanose.  Le  malade  a  déliré  la  nuit  précédente,  pendant 
laquelle  il  n*a  cessé  de  geindre  et  de  crier.  La  douleur  de  la  hanche 
est  toujours  très  vive  et  s'exaspère  par  les  moindres  mouvements. 
Caféine,  éther  en  injections  sous-cutanées.  Cataplasmes  sinapisés. 

Le  16.  Le  délire,  la  dyspnée  et  la  cyanose  de  la  face  se  sont  encore 
accrus,  l'adynamie  fait  place  à  un  état  subcomateux,  surtout  dans  la 
journée  ;  les  douleurs  ne  sont  plus  ressenties  à  la  hanche.  Le  pouls 
inégal,  irrégulier  est  très  fréquent  ;  les  urines  sont  rares  ;  la  tempéra- 
ture se  maintient  à  40.  Caféine,  éther. 

Le  16.  La  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus,  le  coma  est 

Ï presque  complet,  le  malade  ne  répondant  plus  aux  questions  qu'on 
ui  pose.  Le  pouls  est  incomptable  et  la  dyspnée  toujours  crois- 
sante. 

Mort  à  3  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie,  le  18  février.  —  Cœur  :  myocarde  pâle,  un  peu  gri- 
sâtre, mais  non  ramolli,  toutes  les  cavités,  surtout  le  ventricule  droit 
et  Toreillette  gauche  sont  remplies  de  caillots  cruoriques  et  fibreux 
dont  quelques-uns  simulent  des  végétations. 

Valvules  saines;  pas  d'endocardite  végétante  ni  de  pertes   de' 
substance.  Péricarde  sain.  Aorte  :  saine,  contient  un  gros  caillot 
fibrineux  qui  remonte  jusqu'à  la  partie  horizontale  de  sa  crosse  pour 
pénétrer  dans  la  carotide  gauche. 

Foie  :  un  peu  mou,  congestionné,  légèrement  gras  :  la  lobulation 
a  presque  disparu  ;  il  a  un  aspect  vernissé  remarquable  à  la  coupe, 
mais  ne  contient  aucun  abcès. 

Rate  :  peu  hypertrophiée,  pas  difQuente,  plutôt  légèrement  sclé- 
rosée. 

Reins  :  très  congestionnés  (présentant  une  anomalie  consistant  en 
l'union  de  leurs  extrémités  inférieures  par  un  lobe  accessoire  qui 
parait  plutôt  appartenir  au  rein  droit  —  ils  simulent  un  croissant 
accolé  par  ses  aeux  branches  aux  côtés  du  rachis,  et  dont  le  centre 
moins  épais  que  les  cornes  correspond  au  corps  de  la  troisième  lom- 
baire. Les  deux  uretères  sont  normaux. 

Poumons,  —  Congestion  très  intense  dans  le  lobe  inférieur  qui 
crépite  à  peine  à  ce  niveau  :  leur  bord  inférieur  offre  des  lésions 
d'atéléctasie  peu  étendue.  Ils  sont  d'un  brun  noirâtre  dans  leur 
moitié  inférieure  ;  leur  moitié  supérieure  présente  de  l'emphysème 
très  étendu. 

Au  niveau  du  4e  espace  intercostal  droit,  il  s'écoule  à  Tenlèvement 
du  plastron  sternocostâl  une  petite  quantité  de  pus,  provenant  d'une 
collection  formée  entre  les  2  feuillets  pleuraux  à  3  centimètres  du 
bord  droit  du  sternum  et  de  la  largeur  a'une  pièce  de  5  francs  :  à  ce 
niveau  les  2  plèvres  oont  épaissies  par  de  fausses  membranes,  mais 
le  tissu  pulmonaire  sous-jacent  est  sain. 

Autre  abcès  métastatique  intra-pleural,  limité  aussi  par  des  adhé- 
rences, étendu  de  la  2^  à  la  4e  côte  gauche,  tout  près  du  bord  du 
sternum  et  contenant  environ  1  cuillerée  à  café  de  pus  :  au-dessous 
le  peumon  présente  un  noyau  de  broncho-pneumonie  purulente, 
aplati,  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre,  dans  lequel  son  tissu  est 
converti  en  une  bouillie  grisâtre.  Ce  noyau  situé  en  avant  du  péri- 
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carde  et  des  gros  vaisseaux  qui  sont  indemnes  répond  au  bord  anté- 
rieur du  lobe  supérieur. 

Ënlin,  un  3«  noyau  purulent  est  situé  superficiellement  dans  le 
poumon  gauche,  vers  la  pointe  du  cœur,  mais  sans  retentissement 
sur  la  plèvre  correspondante  :  il  est  du  volume  d*une  noisette  et 
contient  du  pus  rougeàtre. 

En  outre,  lésions  de  bronchite  purulente  ;  la  muqueuse  des  bron- 
ches très  congestionnée  est  couverte  d'une  couche  de  muco<pus. 
Plèvres  saines. 

Os  iliaque.  —  Une  symphyséotomie  permet  de  pratiquer  Técar- 
temenk  forcé  de  la  hanche,  en  vue  d'enlever  Tos  iliaque.  Celui-ci, 
dans  ces  manœuvres  de  force,  se  fracture  suivant  une  ligne  qui 
passe  par  le  fond  du  cotyle  pour  aboutir  à  la  grande  échancrure 
sciatique  et  qui  représente  la  ligne  d'ossification  des  3  points  primi- 
tifs de  l'os. 

Cette  disjonction  fait  ouvrir  spontanément  un  abcès  pelvien  sous- 
péritonéal  peu  volumineux,  et  répondant  à  la  face  interne  du  pyra- 
midal. La  section  des  moyen  et  petit  fessiers  fait  voir  une  grande 
(|uantité  de  petits  abcès»  contenant  un  pus  épais,  phle^moneux  et  qui 
infiltrent  la  masse  de  ces  muscles  vers  leur  insertion  iliaque.  Le 
pyramidal  et  les  jumeaux  offrent  aussi  de  pareils  petits  abcès.  Une 
autre  collection  purulente  a  envahi  le  tissu  cellulaire  de  la  région 
obturatrice,  séparant  les  2  muscles  obturateurs,  au  voisinage  du 
cotyle  et  sous  les  vaisseaux  de  ce  nom.  Rien  dans  le  psoas  iliaque. 

Examen  de  Vos  :  les  2  fosses  iliaques,  la  crête  iliaque,  l'ischion, 
le  pubis  avec  leurs  branches  anaslomotique^  sont  sains. 

L'os  dénudé  de  ses  parties  molles  et  de  son  périoste,  on  constate 
plusieurs  foyers  d'ostéo-périostile  : 

I.  —  Une  ostéite  superficielle  de  la  partie  de  la  face  interne  de  l'os 
comprise  entre  la  facette  auriculaire  de  la  symphyse  sacro-iliaque  oui 
est  intacte  et  la  crête  iliaque  :  à  ce  niveau  la  table  externe  de  1  os 
est  seule  dénudée;  ses  pertes  de  substance  sont  superficielles  bien 
que  multiples. 

IL  — >  Un  foyer  qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'os  ef  s'étend  de 
Téchancrure  séparant  les  2  épines  iliaaues  antérieures  à  l'épine  scia- 
tique,  c'est-à-dire  suivant  la  ligne  d^ossifîcation  de  l'ilion  avec  le 
pubis  et  l'ischion.  —  Les  lésions  sont  maxima  au  niveau  de  l'épine 
iliaque  antéro-inférieure  et  des  points  ilio-pubiens  et  ilio-ischiatiques 
où  les  surfaces  osseuses  sont  seulement  recouvertes  par  du  pus  rou- 
geàtre, mais  sans  séquestres  ni  pertes  de  substance  ;  à  ce  niveau  le 
tissu  osseux  est  comme  fongueux.  Dans  le  fond  du  cotyle  qui  est  sain 
grâce  à  TiDlégrité  du  cartilage  et  du  tissu  de  Tarrière-cavité,  l'ostéite 
est  moins  avancée.  Dans   le  voisinage  de  ce  foyer,  on  voit  (quelques 
lésions  d'ostéite  superficielle,  seulement  dans  la  partie  contiguë  aux 
fosses  iliaques.  La  ligne  d'ossification  pubio-ischiatique  n'est  pas  infil- 
trée de  pus. 

Par  conséquent  il  n'y  a  que  3  foyers  d^ostéite  qu'on  pourrait  appeler 
interosseux,  et  n'offrant  qu'une  légère  infiltration  purulente,  mais 
communiquant  tous  entre  eux  :  ils  n'étaient  pas  en  rapport  de  conti- 
unité  avec  les  abcès  musculaires  et  c'est  par  leur  intermédiaire  qu'on 
a  pu  si  facilement  fracturer  l'os  au  fond  du  cotyle  et  détacher  Tepine 
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iKaqué  antéra-inférieure,  qui  s'est  décollée  de  rilion  par  une  traction 
légère. 

M.  Broca. — L'os  iliaque  est  une  localisation  relativement 
rare  de  rosléomyélite  de  Tadolescence.  Je  soif^ne  actuelle- 
ment  un  garçon  de  14  ans,  qui  a  été  atteint  en  juin  dernier 
d'une  osléomyélile  subaiguë  de  l'os  iliaque  droit,  avec  for- 
naation  d*abcès  que  l'on  aurait  qualifiés  de  tuberculeux.  Ces 
abcès  se  sont  cicatrisés  assez  rapidement,  et  il  est  resté  une 
hyperostose  très  nette  de  la  crête  iliaque  à  sa  partie  antérieure. 
Ces  deux  faits  seraient  déjà  insolites  dans  la  tuberculose.  En 
outre,  Tenfant  a  été  apporté  en  décembre  dernier  à  l'hôpital 
Trousseau,  dans  un  état  grave  avec  une  arthrite  suppurée  et 
une  luxation  spontanée  de  la  hanche  gauche  :  j'ai  fait  l'ar- 
throtomie  et  réséqué  la  tête  fémorale  en  majeure  partie  dé- 
collée. Puis  le  foyer  de  Tos  iliaque  droit  s'est  réchauffé  :  j'ai 
trépané  Tos,  et  j'ai  trouvé  les  lésions  typiques  de  l'ostéo- 
myélite prolongée.  Depuis,  Tinfection  s'est  ralentie,  mais 
non  point  éteinte  ;  à  plusieurs  reprises  j'ai  dû  ouvrir  des 
foyers  purulents  métastatiques,  osseux  ou  non  et  je  ne  sais 
l'avenir  réservé  à  mon  malade,  depuis  quelques  semaines  en 
assez  bonne  voie.  Il  est  rare  de  voir  une  ostéo-myélite  bénigne 
être  suivie  au  bout  de  six  mois  d'une  généralisation  gravé, 
pyohémique.  L'agent  dQ  l'infection  est  le  staphylococcus 
àureus. 

Tumeur  mélanique  de  la  peau,  par  M.  Oornil. 

La  petite  tumeur  mélanique  de  la  peau,  que  je  présente  à 
la  Société,  a  été  enlevée  par  M.  Berger,  sur  la  face  d'un 
sujet.  Cette  tumeur  était  au  début  de  son  évolution.  On  voit 
dans  son  intérieur,  sous  l'épithélium,  trois  points  noirs  gros 
chacun  comme  une  tête  d'épingle. 

Sur  les  coupes,  on  voit  l'épiderme  un  peu  aminci.  Au- 
dessous,  le  corps  papillaire  est  normal  ;  en  un  point,  il  est 
irrégulier,  là  où  arrivent  les  lobules  de  la  tumeur.  On 
trouve  dans  celte  néoplasie  des  cylindrea  régulièrement 
disposés,  anastomosés,  ou  se  terminant  par  des  extrémités 
arrondies  ;  il  y  a  aussi  de  grosses  masses  d'où  rayonnent 
d'autres  cylindres  semblables.  Partout,  il  s'agit  d'un  épithé- 
lioma  pavimenteux,  comme  on  l'observe  dans  le  corps  mu- 
queux  de  Malpighi. 


r 
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Sur  la  périphérie,  on  remarque  des  follicules  pileux  et  \ 

des  glandes  sébacées. 

Je  crois  que  celte  tumeur  est  due  à  ce  que  deux  ou  trois  * 

poils  ont  présenté  dans  l'intérieur  du  follicule  une  prolifé-  < 

ration  de  1  épithélium  ;  on  trouve,  en  général,  le  long  des  i 

poils  des  masses  épithéliales  avec  excroissances. 

Le  point  important  sur  lequel  j*attire  Tattenlion,  est.  que 
cetépithélioma  est  un  épithélioma  mélanique,  car  on  sait  que 
les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau  sont  ordinairement  des 
sarcomes. 

On  voit  les  tubes  sur  la  paroi  desquels  sont  im- 
plantées des  cellules  semblables  aux  cellules  profondes 
du  corps  muqueux  de  Malpighi.  On  constate,  en  outre 
parfois,  l'existence  de  parties  pigmentées,  sous  forme  de 
filaments  reliés  à  des  cellules  plus  ou  moins  ovoïdes  ou 
allongées  ;  ces  filaments  se  terminent  du  côté  de  la  paroi.  On 
voit  bien  les  noyaux  des  cellules  dont  le  protoplasma  est 
coloré.  Les  filaments  sont  formés  par  la  juxtaposition  de 
petits  grains.  Gela  s'observe  bien  dans  les  parties  en  voie 
de  développement  :  car  il  existe  souvent  dans  les  cellules 
voisines  des  figures  de  karyokinèse.  Dans  les  parties  plus 
anciennes,  on  voit  de  grosses  cellules  pigmentées  qui  sont 
souvent  libres  et  forment  des  amas. 

Ces  filaments  se  rencontrent  souvent  dans  les  naevi  et 
dans  les  autres  tumeurs  pigmentées  de  la  peau. 

Dans  cette  tumeur,  il  y  avait  aussi  des  parties  de  tissu 
conjonctif  et  de  tissu  musculaire  qui  contenaient  du  pigment. 

J'ai  présenté  cette  tumeur  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 
d'abord,  parce  qu'il  s'agit  d'un  épilhélioma  pigmenté  de  la 
peau,  fait  rare  ;  ensuite,  parce  que  la  pigmentation  est  dis- 
posée sur  le  même  modèle  que  dans  le  corps  muqueux  de 
Malpighi. 

Que  sont  ces  cellules  ?  Sont-ce  des  cellules  spéciales  ou 
des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi?  Des  discus- 
sions se  sont  élevées  à  ce  sujet.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  ce 
sont  des  cellules  migratrices,  chargées  de  pigment  sanguin, 
mais,  en  somme,  on  ne  sait  pas  si  le  pigment  provient  du 

ing. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  s'agisse  ici  de  cellules  migratrices  ; 

lies  sont  plus  volumineuses  ;  en  outre,  leur  noyau   est 

voïde  avec  nucléole  volumineux,  caractères  qui  n'appar- 

ennent  pas  aux  leucocytes. 
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Toutefois,  dans  beaucoup  de  tumeurs,  dans  les  sarcomes, 
par  exemple,  on  voit  fréquemment  des  cellules  migratrices 
qui  se  sont  chargées  de  pigment.  D'autre  part,  on  peut  voir 
des  cellules,  qui  sont  indubitablement  des  cellules  de  Mal- 
pighi,  et  qui  contiennent  du  pigment. 

Mon  opinion  sera  ici  éclectique.  Je  pense  que  les  cellules 
pigmentées  de  cette  tumeur  sont  les  unes  des  cellules  migra- 
trices, les  autres  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
qui  se  sont  chargées  de  pigments. 


Rein  hydronéphrotique  expérimental, 

par  M.  Bazy,  chirurgien  dés  hôpitaux. 

J'ai  rho,nneur  de  présenter  à  la  Société  un  rein  hydronér 
phrotique  provenant  d'une  jeune  chienne  de  taille  moyenne, 
à  laquelle  j'ai  lié  l'uretère  gauche  avec  du  catgut  n^  2,  le 
.18  novembre.       .  . 

.    Le  jour  de  Topération,  ce  rein  mesurait  6  centimètres  de 
long,  4  centimètres  et  demi  de  large. 

Cet  animal  ne  mangeant  plus  et  paraissant  devoir  mourir 
à  bref  délai,  je  Tai  sacrifié  il  y  a  quelques  instants  afin  de 
vous  apporter  les  pièces  fraîches. 

Voilà  un  rein  qui  mesure  plùsde  12  centimètres  de  longueur 
et  qui  pèse  310  gramnies,  tandis  que  le  rein  du  côté  opposé, 
qui  est  évidemment;  un  peu  hyperlrôphié  pour  suppléer  à  Tin- 
suffisance  de  celui-ci,  ne  pèse  que  65  gramtnes. 

Je  l'ai  présenté  parce  qu'on  a  prétendu  que  la  ligature  de 
l'uretère  élait  le  meilleur  moyen  d'atrophier  le  rein.  Je  ne 
sais  si  celui-ci  se  serait  atrophié  dans  le  cas  où  l'animal  au- 
rait vécu.  Ce  que  je  sais,  c*est  qu'actuellement  il  forme  une 
tumeur  volumineuse.  Ce  que  je  sais,  c*est  qu'il  n'est  pas  en 
voie  d'atrophie;  car,  vers  le  milieu  de  janvier,  je  Tai  palpé  à 
travers  la  paroi  abdominale,  et  il  m^a  paru  moins  volumi- 
neux qu'il  ne  l'est  actuellement.  Quand  se  serait-il  atrophié, 
s'il  avait  dû  le  faire,  je  l'ignore. 

En  outre,  vous  voyez  que  son  contenu  est  transparent  et 
n'est  donc  pas  infecté;  c'est  une  hydronéphrose  pure. 

Si  j'ajoute  que  ce  rein,  même  réduit  à  la  mince  coque  que 
vous  allez  voir,  peut  très  bien  s'infecter  par  la  voie  sanguine, 
ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  expérimentalement  depuis  deux 
ans  que  je  poursuis  ces  recherches,  je  pourrai  dire  que  ce 
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rein  peut  être  une  source  de  dangers  pour  Torganisme  en 
s'infectant  et  se  transformant  en  pyonéphrose. 

Je  ferai  remarquer,  en  outre,  et  l'allongement  et  la  double 
coudure  qu'ont  subis  le  bassinet  et  Turelère  au-dessus  de  la 
ligature  ;  au  niveau  des  coudes  il  n'existe  pas  de  rétrécisse- 
ment. 

J'ai  eu  beaucoup  de  pièces  analogues  à  celles-ci;  j'en  ai 
actuellement  trois,  provenant  de  lapins,  que  je  pourrai  mon- 
trer à  la  Société.  Le  rein  a  été  ouvert  :  il  s'en  est  écoulé  du 
liquide  citrin,  limpide,  sans  odeur;  la  substance  rénale  était 
réduite  à  l'état  de  mince  membrane. 

M.  Hartmann  fait  remarquer  que  la  pièce  intéressante 
présentée  par  M.  Bazy  confirme  les  travaux  d'Albarran  et  de 
Legueu.  Ceux-ci  ont  montré  que  la  ligature  aseptique  serrée 
de  l'uretère  détermine  une  coudure  de  la  partie  supérieure 
de  ce  conduit  et  une  hydronéphrose  ;  mais,  suivant  eux,  cette 
hydronéphrose,  à  une  certaine  période  de  son  évolution, 
diminue  de  volume.  Il  serait  intéressant  que  M.  Bazy  véri- 
fiât ce  fait  dans  ses  expériences  en  cours. 


Sarcome  névroglique  de  rhémisphère  gauche  ;  hémi- 
plégie droite;  contracture  et  atrophie  secondaires, 

par  M.  Maktin-Durr,  interne  des  hôpitaux. 

Auguste  Sir...,  35  ans,  imprimeur,  entré  le  24  avril  1891,  à  Thô- 
pital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Gouraud,  salle  Lasègue, 
no  5. 

Son  père  et  sa  mère  vivent  encore  et  sont  bien  portants.  Il  a  trois 
frères  et  trois  sœurs.  Des  frères,  deux  sont  bien  portants,  un  est  mort 
de  tuberculose  pulmonaire.  De  même,  des  trois  sœurs,  l'une  est  morte 
de  plhisie  pulmonaire,  les  deux  autres  se  portent  bien. 

Antédents  personnels.  —  A  son  entrée,  le  malade  ne  peut  nous 
donner  aucun  renseignement.  Mais  par  les  parents,  nous  pûmes  recons- 
tituer son  histoire  depuis  Tanné  1890.  Il  a  eu  plusieurs  blennorrha- 
gies  dont  la  première  à  12  ans.  Il  n'a  pas  été  possible  de  savoir  s'il 
avait  eu  la  syphilis. 

Pendant  Tété  de  1890,  il  se  plaignait  fréquemment  de  céphalal- 
gies frontales,  à  sa  femme,  qui  nous  raconte  de  plus,  qu'il  était  par 
moments,  tout  changé,  qu'il  avait  des  absences  et  même  parfois  per- 
dait connaissance  sans  cause  et  pendant  quelques  instants. 

Le  24  avril  1891,  il  entra  à  rhôpital  ('ochin.  Depuis  deux  jours, 
il  était  au  lit,  se  plaignant  de  violents  maux  de  tète  et  de  troubles  de 
la  vue  :  il  distinguait  à  peine  le  blanc  du  noir.  Il  fallut  le  conduire  à 
la  consultation  soutenu  par  deux  personnes. 
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Ëtat  le  25  avril  au  matin.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  un  peu 
sur  le  côté  droit.  La  face  est  fortement  déviée  à  droite.  Il  porte  con- 
tinuellement sa  main  gauche  à  son  front,  dont  les  muscles  sourciliers 
contractés  indiquent  une  vive  douleur.  Il  agite  de  même  le  membre 
inférieur  gauche.  Le  membre  supérieur  droit  est  étendu  le  long  du 
corps  et  paralysé,  ainsi  que  le  membre  inférieur  droit.  Cette  hémi- 
plégie est  flasque.  Il  n'est  pas  possible  d'obtenir  des  renseignements 
sur  rétat  de  la  sensibilité.  Dans  un  état  de  somnolence  continue,  le 
malade  ne  répond  que  lorsqu^on  lui  parle  à  très  haute  voix  et  n'arti- 
cule que  quelques  monosyllabes.  Les  paupières  sont  le  plus  souvent 
fermées,  mais  il  n'y  a  pas  de  ptosis  et  aux  interpellations  fortes  il 
ouvre  les  paupières,  ce  qui  permet  de  constater  une  inégalité  pupil- 
laire  très  manifeste.  On  ne  peut  savoir  si  le  malade  voit  les  per- 
sonnes qui  l'entourent. 

Une  hémiplégie  droite,  survenue  sans  apoplexie  chez  un  homme 
jeune  encore,  nous  firent  penser  à  la  syphilis,  diagnostic  que  nous 
crûmes  plus  certain  encore  api:ès  avoir  obtenu  de  saiemme  les  rensei- 
gnements, relatés  plus  haut,  de  variabilité  et  de  répétition  des  acci- 
dents encéphaliques.  Le  malade  fut  mis  aux  frictions  mercurielles  et 
à  l'iodure  de  potassium,  progressivement  jusqu'à  8  grammes. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  l'état  resta  à  peu  près  le  même.  Il 

f)ortait  de  temps  à  autre  la  main  gauche  au  front.  L'inégalité  pupil- 
aire  présenta  une  remarquable  variabilité,  existant  très  manifeste  un 
jour,  puis  disparue  le  lendemain.  On  l'alimentait  difticilement  et 
parfois  il  serrait  les  dents  et  refusait  de  boire  le  lait  qu'on  lui  présen- 
tait. 

Pendant  tout  le  mois  de  mai  le  malade  reste  dans  un  état  voisin 
de  la  stupeur  typhoïde  :  il  est  toute  la  journée  plongé  dans  un  état 
de  demi-sommeil,  sans  aucun  mouvement  ni  aucune  manifestation 
extérieure.  Lorsqu'on  l'interfjelle  fortement,  il  pousse  quelques  sons, 
puis  retombe  dans  l'état  antérieur.  Le  malade  s'émacie  de  plus  en 
plus.  Des  eschares  multiples  surviennent  :  une  au  sacrum,  une  à 
chaque  épaule,  une  au  coude  droit  et  une  au  talon  gauche.  Il  est  tou- 
jours couché  sur  le  dos  et  un  peu  sur  le  côté  droit.  L'incontinence  des 
urines  et  des  matières  fécales  est  complète. 

Pendant  le  mois  de  juin  survient  un  peu  d'améliorotion  et  le 
malade  pouvait  répondre  assez  correctement  aux  questions  qu'on  lui 
posait.  Les  douleurs  frontales  n'avaient  pas  cessé  et  il  s'en  plaignait 
vivement.  Les  eschares  persistent. 

En  juillet,  persistance  du  même  état. 

En  août,  notable  amélioration.  Le  malade  répond  parfaitement  et 
sensément  aux  questions  posées.  Il  n'a  jamais  d'ailleurs  présenté 
aucun  trouble  intellectuel.  Il  a  toujours  un  peu  mal  à  la  tête,  le  soir 
surtout.  Il  peut  mouvoir  facilement  la  tête  et  suit  des  yeux  les  per- 
sonnes du  service.  Pas  de  paralysie  du  membre  supérieur  ni  du 
membre  inférieur  gauche.  Mais  le  membre  supérieur  et  le  membre 
inférieur  droits  restent  complètement  paralysés,  et  cette  paralysie  a 
perdu  son  caractère  de  flaccidité  et  il  faut  employer  une  véritable 
force  pour  vaincre  la  contracture. 

Le  31,  un  dimanche,  pendant  la  visite  de  ses  parents,  il  a,  dans 
l'espace  de  trois  quarts  d'heure,  deux  attaques  épileptiformes 
pendant  lesquelles  il  écume  et  se  mord  la  langue.  C'était  la  première 
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Tais  que  pareille  chose  lui  arrivait  et  cette  attaque  n'est  jamais 

Depuis  lors  il  retomba  progressivement  dans  l'état  comateux  pro- 
noncé qu'il  présentait  antérieurement. 

Septembre  et  octobre  le  laissent  dans  le  même  état.  La  contracture 
devient  de  plus  en  plus  prononcée  ;  la  main  droite  est  en  griffe  le 
membre  inférieur  droit  est  fixé  dans  l'extension.  Il  meurt  le  22  octo- 
bre, après  quelques  accès  de  dyspnée.  Fendantson  séjour  dans  le  ser- 
vice jsix  mois),  sa  température  fut  prise  tous  les  jours  et  n'atteignit 
que  1  fois  39"  et  1  fois  40", 

Adtopsie,  le  24  octobre.  —  Très  légères  adhérences  des  deux 


poumons  au  sommet,  mais  cédant  facilement  sous  le  doigt.  Le  fiou- 
mon  gauche  est  emphysémateux  dans  le  lobe  supérieur  :  le  lobe  infé- 
rieur est  congestionne.  Le  poumon  droit  présente  au  sommet  unpoint 
dur  crétacé,  au  volume  d'un  grain  de  mil  ;  ses  deux  lobes  supérieurs 
sont  emphysémateux,  l'inférieur  est  congestionné. 

Le  péricarpe  est  sain.  Le  cœur  est  très  petit  et  pèse  220  gr.  La 
mitrale  est  saine  et  admet  deux  doigts  ;  la  tricuspide  trois.  Les  sig- 
moldes  pulmonaires  et  aortiques  sont  normales. 

Les  reins  pèsent  142  et  180  gr,  et  se  décortiquent  bien.  Le  foie 
pèse  1370  gr.  et  est  un  peu  gras.  L'e     m  ont  anormaux. 

L'hémisphère  droit  est  normal,  h  ph  g  uche  est  plus 
volumiuenx  quele  droit,  tl  ne  présen  ion   sur   toute 

l'étendue  de  sa  surface  externe.  La  coup       p  es  deux  hémis- 

phères montre  la  couche  optique  gau  h  f  m  n  liante  dans  le 
V  ventricule  et  de  coloration  jaune  v   dâ 

La  coupe  horizontale  au-dessus  du  pu  m  otre  une  tumeur 
'oluraineuse,  d'aspect  gélatineux,  m  d  ion  jaunâtre  et 

aune  verdàtre  par  places.  Cette  tum  slance  blanche 

le  la  moitié  postérieure  de  l'hémisp  g      b         os  atteindre  la 

;ubs tance  grise. 
Sur  la  coupe  verticale,  au  niveau  d        p      ta     ascendante,  on 
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différant  profondément  des  cellules  glandulaires  voisines 
encore  normales. 

Sur  quelques  points,  rinfiltration  embryonnaire,  péri- 
caséeuse,  s'étale  entre  les  glandes  gastriques,  formant  un 
tissu  conjonctif  jeune,  richement  nucléaire,  très  vasculaire, 
respecté  par  les  cellules  géantes. 

Ces  cellules  géantes  sont  surtout  nombreuses,  plus  pro- 
fondément en  des  points  qui  semblent  plutôt  correspondre  à 
l'ancienne  muscularis  mucosœ  à  peine  reconnaissable. 
Elles  offrent  les  formes  les  plus  variées  ;  quelques-unes  sont 
énormes  et  contiennent  un  nombre  incalculable  de  noyaux 
encore  bien  vivants. 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  faite  avec  le  plus 
grand  soin  et  à  différentes  reprises,  en  particulier  à  l'aide 
d'une  technique  exactement  sûre  que  j'emploie  depuis  plus 
d'un  an  (1),  n'a  guère  été  favorable  ;  c'est  à  peine  si,  dans 
quelques  cellules  géantes,  j'ai  pu  voir  un  ou  deux  bacilles 
bien  caractéristiques. 

Le  reste  de  la  muqueuse  gastrique  est  le  siège  de  lésions 
snbaiguës  prédominantes  surtout  à  la  surface  de  la  muscu- 
laris mucosae,  dans  ces  régions  folliculaires  iriterstitielles 
sous-glandulaires,  bien  connues  aujourd'hui  par  les  histolo- 
gistes.  Ces  îlots  de  gastrite  interstitielle  subaiguë  ne  con- 
tiennent aucune  cellule  géante. 


Séance  du  24  mars  1893. 


Présidence   de  M.    Cornil 


Sur  une  anomalie  musculaire   du    poignet,   par  Hip. 

Gesland^  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  a  la  Société  anatomique  un  pelit 
muscle  que  nous  avons  rencontré  sur  une  pièce  ayant  servi  à  une 

(1)  Colaration  des  bacilles  tuberculeux,  ^—  Le  tissu  durci  dans  le  Mûller 
séjour  des  coupes  un  quart  d'heure  au  moins  dans  le  liquide  de  Ziehl; 
passage  d'une  demi-minute  dans  un  bain  de  permanganate  de  potasse  a 
1 1/2  pour  100  ;  passage  dans  une  solution  aqueuse  d'acide  sulfureux, 
fraîchement  préparée,  jusqu'à  décoloration  suffisante  ;  passage  à  l'eau  ; 
bain  d'hématoxyline,  à  volonté  ;  passage  à  l'eau,  alcool  absolu,  essence  de 
-bergamote,  xylol,  baume. 
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rieurement  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  à  l'union  de  son  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur,  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
aQtibrachiale  et  par  des  fibres  charnues.  Cette  insertion  supérieure, 
presque  verticale,  a  deux  centimètres  de  longueur  et  est  située  au-de- 
vant du  bord  interne  du  tendon  du  &:rand  palmaire.  De  cette  insertion 
supérieure  les  fibres  musculaires  se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en 
dedans  et  se  continuent  peu  à  peu  par  des  fibres  tendineuses,  finissant 
par  constiuer  un  tendon  arrondi  ayant  deux  millimètres  de  diamètre. 
Ce  tendon  se  met  en  rapport  en  dedans  avec  le  bord  externe  du 
muscle  adducteur  du  petit  doigt  ;  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
ce  muscle  adducteur  du  petit  doigt  la  plupart  des  fibres  musculaires 
viennent  s'insérer  sur  le  tendon  déjà  décrit,  puis  ce  tendon  vient  s'in- 
sérer avec  les  autres  fibres  de  l'adducteur  du  petit  doigt  sur  le  côté 
interne  de  Texlrémité  supérieure  de  la  première  phalange  du  petit 
doigt. 

Le  tendon  du  petit  palmaire^  très  grêle  et  très  long,  lors  de  la  dis- 
section nous  Tavons  trouvé  replié  sur  lui-même,  vient  s'insérer  à  la 
face  profonde  de  l'aponévrose  antibrachiale,  se  terminer  brusquement 
précisément  au  niveau  de  l'insertion  supérieure  de  notre  petit  muscle; 
le  tendon  du  petit  palmaire  et  le  tendon  de  ce  muscle  ont  le  même 
volume.  Dans  tout  son  trajet  le  muscle  est  situé  immédiatement  sous 
Taponévrose.  L'aponévrose  palmaire,  très  réduite,  existe. 

Réflexions.  —  Nous  nous  sommes  livrés,  à  propos  de  ce 
muscle,  à  de  nombreuses  recherches.  Il  est  évident  qu'ici 
nous  n'avons  pas  affaire  aux  nombreuses  variétés  de  mus- 
cles radio  ou  cubito-carpiens  qui  ont  été  décrites  :  notre 
muscle  ne  présentant  pas  d'insertions  osseuses  ni  aux  os  de 
l'avant- bras,  ni  au  carpe  ou  au  métacarpe. 

Nous  avons  cherché  en  vain  dans  les  Bulletins  de  V Aca- 
démie impériale  des  sciences  de  Saint-Pétersbourg  ; 
Gruber  ne  signale  aucune  anomalie  semblable,  Welcher 
non  plus  ;  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
Paris,  le  Traité  des  anomalies  musculaires  de  Testut, 
pas  davantage. 

Nous  n'avons  retenu  que  deux  cas  qui  se  rapprochent  du 
nôtre  :  Macalister  (Proced.  of  Royal  Irisch  Academy, 
1867  et  1871)  a  vu  le  petit  palmaire  naître  par  deux  fais- 
ceaux :  sur  le  tendon  du  grand  palmaire  et  un  autre  sur 
l'aponévrose  recouvrant  le  muscle  cubital  antérieur. 

Le  second  est  de  Whinnie  :  le  petit  palmaire  s'insérait 
s"r  le  grand  palmaire  et  se  jetait  dans  l'adducteur  du  petit 

>igt  ;  il  l'a  appelé  :  accessorius  ad  flexorem  carpi  ra- 
ialem. 

Il  est,  croyons-nous,  inutile  de  faire  ressortir  les  ditïé- 

nces  qui  existent  entre  ces  deux  anomalies  et  notre  mus- 
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clej  mais  ils  nous  autorisent  â  considérer  notre  muscle 
comme  un  second  petit  palmaire,  le  premier  s'insérant,  se 
continuant avecle  second  ;  nous  aurions  donc  rencontré  un 
petit  palmaire  digastrique,  variété  que  nous  n'avons  vue 
nulle  part. 

Fibro-myome  kystique  de  l'utérus,  par  M,  Maurice  Cazin, 
interne  (Jes  tiûpitaux. 

Notro  mailre,  M.  Segond,  apnt  enlevé  dernièrement  par  la  voie 
abdoiniaale  un  volumineux  Qbro-myome  kystique,  implanté  par  un 
■pellicule  assez  large  sur  le  Tond  de  l'utérus,  chez  une  femme  de  50  ans, 
nous  avons  pu  tiiudier  la  structure  des  parties  kystiques  qui,  à  l'exa- 
men macroscopique,  sur  les  coupes  transversales  de  la  tumeur,  se 
montraient  sous  deux  aspects  nettement  diftërents. 

La  partie  centrale  du  néoplasme  était,  en  elTet,  atteinte  en  grande 


pa  e  de  ce  amol  sèment  œdéma  eux  qu  I  est  f  c  uen  c  re  co 
trer  dans  les  tumeurs  de  ce  genre  et,  indépendamment  d'une  iiinilra- 
tion  œdémateuse  dilTuse,  présentait  un  assez  giand  nombre  de  cavités 
remplies  d'unliquidcclaîr.  s'afTaissant  presque  entièrement  a  la  coupe, 
les  unes  petites,  d'autres  atteignant  le  volume  <l'iine  noi\,  les  iinedut 
les  autres  paraissant  limitées  simplement  pai  le  tisau  icdemaiié  am- 
bianl. 
'    D'autre  part,  on  distinguait  çà  et  la,  dans  des  parties  voisines  de 
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présenter  une  certaine  tendance  à  la  prolifération  ;  on  peut 
donc  se  demander  si,  dans  des  cas  de  ce  genre,  jusqu'ici  peu 
communément  étudiés,  l'élément  épiihélial  ne  pourrait  pas 
jouer,  è  un  moment  donné,  un  rôle  plus  important  dans 
révolution  du  néoplasme. 

Note  sur  les  plasmodies  du  sang,  par  MM.  Trekaki 

et  Petrides  (d'Alexandrie). 

Les  recherches  de  Sehlen,  de  Laveran,  de  Marchiafava  et 
Celli,  nous  ont  appris  que  dans  le  sang  des  malades  atteints 
de  paludisme,  on  rencontre  des  granules  arrondis  de 
0,5  à  1,0  de  diamètre,  tantôt  libres,  tantôt  emprisonnés 
dans  l'intérieur  des  globules  sanguins.  Ces  recherches  ont 
porté  sur  le  sang  de  la  circulation  générale,  mais,  à  notre 
connaissance,  aucun  auteur  n'a  parlé  des  plasmodies  con- 
tenues dans  le  sang  de  Tencéphale  et  dans  l'épaisseur  même 
du  cerveau .  De  notre  côté,  ayant  observé  un  cas  à  plasmo- 
dies dans  les  vaisseaux  encéphaliques  et  en  dehors  d'eux, 
nous  avons  eu  l'idée  d'en  faire  l'objet  d'une  note  que  nous 
avons  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société. 

Point  n'est  besoin  de  reproduire  l'observation  qui  nous  a 
fourni  les  pièces  ;  il  suffit  seulement  de  savoir  qu'il  s'agis- 
sait d'un  malade  atteint  de  la  forme  pernicieuse  de  l'impa-- 
ludisme  et  mort  de  cachexie  paiudique.  Les  coupes  du  cer- 
veau de  ce  malade  nous  font  voir  que  des  corps,  de  dia- 
mètre différent,  pigmentés,  et  de  forme  variant  à  l'infini,  se 
trouvent  parsemés  au  milieu  des  globules  du  sang  dans 
l'intérieur  des  vaisseaux  capillaires  de  la  masse  cérébrale. 
Ces  corpuscules  pénètrent  également  dans  l'intérieur  des 
globules,  tantôt  en  grand  nombre,  d'autres  fois  en  moindre 
quantité.  Quelques-uns  d'entre  eux  sont  accolés,  en  quelque 
sorte,  contre  la  paroi  externe  des  globules  du  sang.  De  plus, 
on  voit  de  ces  corpuscules  à  pigment  en  dehors  des  vaisseaux 
encéphaliques,  infiltrés  même  au  milieu  des  cellules  céré- 
brales, formant  des  traînées  plus  ou  moins  longues. 

Tous  ces  corpuscules  paraissent  très  irréguliers  comme 
forme,  et  ne  peuvent,  par  conséquent  pas  ête  définis  ;  mais 
tout  porte  à  croire  qu'il  s'agit  de  ces  corpuscules  décrits, 
dans  le  sang  de  l'homme,  par  les  auteurs  que  nous  venons 
de  citer. 

Quant  à  l'interprétation  à  donner  sur  le  rôle  de  ces  cor- 
puscules dans  l'impaludisme,  il  semble  qu'ils  soient  réelle- 
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ment  des  micro-organismes  pathogènes  de  Tinfection  mala- 
rienne.  Ce  sont,  peut-être,  une  des  nombreuses  formes  de 
protozoaires  qu'on  rencontre  dans  celte  affection,  et  en  par- 
ticulier dans  le  type  pernicieux  de  Timpaludisme. 


Bulbe,  pancréas  et  foie,  par  M.  Thiroloix. 
(Travail  du  laboratoire  de  M.  Lancereaux,  à  THôtel-Dieu.) 

Depuis  plusieurs  mois,  depuis  que  nous  avons  été  con- 
vaincu de  l'existence  de  la  sécrétion  interne  (1),  de  la  possi- 
bilité du  dédoublement  des  sécrétions  externe  et  interne  du 
pancréas,  du  rôle  spécifique  de  la  glande  sur  la  consomma- 
tion du  sucre  qui  n*est  plus,  semble-t-il,  qu'imparfaitement 
utilisé  aussitôt  après  sa  suppression  (réduction  progressive 
du  champ  pancréatique,  glycosurie  alimentaire  avec  les 
amylacés,  puis  diabète)  (2  et  3),  nous  avons  entrepris  une  série 
d'expériences  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le 
pancréas  et  le  système  nerveux  central.  Ce  sont  les  pre- 
mières indications  acquises  par  nous  dans  cette  voie  que 
nous  avons  l'honneur  de  vous  communiquer. 

Dans  cette  détermination  de  Tinfluence  des  lésions  ner- 
veuses sur  le  pancréas  pour  la  production  de  la  glycosurie, 
il  fallait  éliminer  une  multitude  d'obstacles  provenant  des 
connexions  nerveuses  si  intimes  qui  unissent  le  foie  et  le 
pancréas.  Il  est  impossible,  en  effet,  à  Tétat  normal,  les 
organes  ayant  leur  situation  physiologique,  d'influencer  par 
lésion  nerveuse,  l'un  sans  agir  sur  l'autre. 

Il  faut  de  plus  attendre  que  les  effets  de  la  disjonction 
aient  disparu.  Lorsqu'on  effet,  après  l'établissement  d'une 
ectopieou  marcotte,  on  pratique  l'extirpation  complémentaire 
du  pancréas  abdominal,  on  observe  dans  les  jours  qui 
suivent  cette  intervention  une  glycosurie  légère  de  quelques 

(1).  Hedon.  C.  R.  Soc.  de  biologie,  p.  317,  9  avril  1892.  Technique  de 
la  greffe  sous-cutanée  du  pancréas, 

fiiNKOWSKi.  C.  B.  du  II«  Congrès  de  méd.  interne  de  Wiesbaden. 
Traduit  in  J.  des  conn.  médicales ,  1892,  p.  382-383.  Greffe  pancréatique. 
Effets  nuls  des  injections  de  suc  pancréatique. 
Thiboloix.  BuU.  Soc.  anatomique,  l^^"^  juillet  1892,  p.  483.  Résultats 
1  greffe  pancréatique. 

EDON.  Soc.  biologie^  23  juillet  1892.  Gley  et  Thieoloix.  Soc.  hiolo- 
23  juiUet  1892. 

')  Thikoloix.  Dissociation  expérimentale  des  sécrétions  externe  et 
•ne  du  pancréas.  Académie  des  sciences^  12  septembre  1892. 
I  Thiroloix.  Etude  sur  les  effets  de  la  suppression  lente  du  pan- 
4.  Soo,  de  biologief  22  octobre  1892. 
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jours,  par  décharge  glycosurlque  hépalique  qui  n'a 
faire  avec  le  pancréas  (!)■ 

Nous  nous  sommes  donc  proposé  de  séparer  lentem 
organes,  de  rendre  leurs  connexions  nerveuses  absol 
indépendantes,  puis  d'agir  indirectement  sur  eux  | 
piqûre  du  bultse. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  nous  avons 
l'expérience  de  Cl.  Bernard  (2)  par  la  piqûre  du  bulb 
chiens  étant  légèrement  atropo-morphinés{l  cent,  eu 
5  kil.  d'une  solution  :  eau  200,  morphine  2  gram.,  al 
0,20  centigr  ),  liés,  immobilisés,  nous  faisons  fléch 
un  aide  la  tête  aussi  fortement  que  possible  sur  la  pc 
Avec  le  trocart  n"  2  de  l'appareil  Potain,  nous  piqu 
moitié  inférieure  du  bulbe,  en  traversant  la  meu 
occipito-atloïdienne.  Lorsque  le  but  est  atteint,  1'; 
gémit,  fait  quelques  bi'usques  mouvements  de  défens 
presque  toujours  les  pattes  se  raidissent,  la  tête  se  i 
extension,  la  respiration  devient  profonde  el  rare,  lan( 
les  ballements  du  cœur  s'accélèrent;  mais  tous  ces  phi 
nés  sont  très  passagers,  durent  une  demi-heure  à  une 
Tout  rentre  alors  dans  l'ordre,  l'animal  toutefois  ca 
une  sensibilité  extrême  ;  si  on  le  prend  pour  le  catélb 
il  pousse  des  cris,  des  aboiements  plaintifs.  La  glyc 
chez  6  chiens  opérés  de  celte  façon,  a  toujours  été  pn 
précoce  (la  réduction  nette  avec  la  liqueur  de  Fehll 
obtenue  un  quart  à  trois  quarts  d'heure  après  la  p 
abondiinte  et  a  duré  de  14  à  28  heures.  Dès  le  surlend 
les  animaux  reviennent  à  la  santé.  Deux  sont  m' 
quatrième  jour.  Par  cette  expérience,  nous  avons  agi 
système  nerveux  solaire,  qui  lui-même  lient  sous  sa 
dance  l'innervation  commune  du  foie  et  du  pancréas. 
la  modifier  pour  marquer  les  rôles  respectifs  du  foit 
pancréas  dans  le  processus  de  la  glycosurie.  Il  en 
même  pour  les  lésions  solaires  {arrachement,  secti 
ganglions  semi-lunaires).  Elles  appellent  les   mêm 

(1)  La  ligature  en  masse  du  foie  suivie  de  la  piijQre  du  bulbe  d 
cette  avtiOD.  Les  chiana,  après  cette  iaterveution,  rësisteat  cial 
heures.  Les  uriaes  ae  renferment  ;»s  de  suere.  Les  lapins  : 
hait  à  quioïe  heures.  Jusqu'à  la  treizième  heure,  pas  de  gif  cosuj 
UD  animal  qui  a  survécu  quinze  "heures,  les  urines  des  dernière 
réduisaient  la  liqueur  de  Fehllng,  Il  semble,  eu  ces  conditiouB 
di»b6te  paocréatique  commeni'e  quand  cette  glycosurie    hËpatiqi 

(2).  Cl.  Bbknabd.  Leçeit^  sur  la  phytiologie  et  la,  palhoi 
ryatemc  nvreena,  p.  397. 
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flexions.  Il  est  de  toute  nécessité  de  séparer  les  deux  organes. 
Voici  les  expériences  que  nous  désirons  vous  communi- 
quer et  qui  pourront,  si  elles  sont  confirmées  (1),  apporter 
quelque  lumière  dans  la  question  du  diabète  maigre  humain 
avec  conservation  d'une  bonne  partie  du  parenchyme  pan- 
créatique. 

l'«  Expérience.  —  Ectopiepancréaticiue.  Suppression  de  tout 
le  pancréas  abdominal.  Conservation  du  pédicule  vasculo- 
nerveux.  Piqûre  du  bulbe.  Glycosurie. 

Le  15  décembre  1892,  ectopie  de  la  portion  duodénale  du  pancréas 
avec  drain  (cette  dernière  petite  précaution  nous  a  semblé  de  plus  en 
plus  nécessaire). 

17  janvier.  Ablation  du  pancréas  abdominal.  On  laisse  intact  le 
pellicule  vascblo-nerveux  allant  à  la  glande  ectopîée. 

Le  20.  L'animal  est  revenu  à  la  santé.  Les  urines  ne  renferment 
plus  (race  de  sucre.  Piqûre  du  bulbe  à  huit  heures  du  matin.  Jusqu'au 
lendemain  à  dix  heures,  les  urines  sont  glycosuriques  comme  chez  un 
chien  ordinaire.  Il  revient  à  l'état  normal. 

2e  Expérience.  —  Marcotte  pancréatique.  Suppression  de 
tout  le  pancréas  abdominal.  Piqûre  bulbaire.  Glycosurie 
de  quelques  heures  seulement» 

22  janvier  1893.  Chien,  poids  11  kil. Ectopie  pancréatique  avec  drain. 

h  mars.  Extirpation  du  pancréas  abdominal  et  section  du  pédicule 
vasculo-nerveux  allant  à  la  glande  ectopiée. 

Le  8.  Toute  trace  de  sucre  dans  les  urines  a  disparu..  On  prend  bien 
soÎD  qu'il  n'y  ait  aucune  pression  exercée  sur  la  tumeur  formée  par  la 
marcotte . 

Le  20.  Piqûre  du  bulbe  à  une  heure  de  l'après-midL  On  sonde  le 
chien  toutes  les  deux  heures. 

Après  la  première  prise  (3  heures),  forte  réduction  par  la  liqueur 
de  Fehling.  A  la  dernière  prise  (5  heures),  réduction  faible.  A  sept 
heures  et  dans  la  suite,  il  est  impossible  d'obtenir  une  réduction. 

Le  22.  Mise  à  mort.  La  piqûre  a  porté  sur  la  portion  bulbaire  infé- 
rieure, sur  la  ligne  médiane. 

^^  Expérience.  —  Ectopie  pancréatique.  Extirpation  de  tout 
le  pancréas  abdominal  et  section  du  pédicule  vasculo- 
nerveux  allant  à  la  glande  ectopiée.  Marcotte.  Piqûre  du 
bulbe.  Glycosurie  très  passagère. 

2  mars.  Chien,  poids  12  kil.  500.  Ectopie  de  la  portion  duodénale 
(lu  pancréas  avec  drain. 

Le  12.  On  pratique  l'extirpation  du  pancréas  abdominal  et  la. section 
du  pédicule  de  la  glande  ectopiée. 

Le  16.  Quoique  l'animal  ne  soit  pas  complètement  revenu  à  l'état 

1)  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  le  déterminisme  de  chaque 
périence  présente  des  difficultés  pratiques  considérables  :  quoique  les 
iultats  soient  comparables,  ne  faut-il  pas  que  l'extirpation  complémen- 
^e  du  pancréas  abdominal  soit  complète  et  que  la  piqûre  du  bulbe  soit 
te  à  des  régions  à  peu  près  semblables  ?  Or,  nous  ne  pouvons  vérifier 
première,  ni  certifier  la  seconde. 
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normal  (les  plaies  suppurent),  les  urines  ne  renferment  plus  de  sucre; 
je  pratique  la  piqûre  bulbaire.  L'animal  est  sondé  toutes  les  deux  heures. 
A  la  première  prise,  les  urines  donnent  avec  la  liqueur  de  Fehling 
un  précipité  d'oxydule  de  cuivre.  A  la  deuxième,  traces  de  sucre, 
puis  les  urines  ne  sont  plus  glycosuriques.  Reste  somnolent,  abattu. 
Le  19.  Mise  à  mort.  La  piqûre  a  porté  sur  la  partie  inférieure  du  plan- 
cher du  4e  ventricule,  à  gauche,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Nous  donnons  ces  résultats  à  titre  de  renseignements.  La 
piqûre  du  bulbe  chez  les  chiens  marcottés,  c'est-à-dire  chez 
les  animaux  dont  le  pancréas  a  perdu  toutes  connexions 
nerveuses  semble  ne  plus  provoquer  qu'une  glycosurie  moins 
prolongée.  Le  rôte  du  foie  dans  ces  circonstances,  est  toute- 
fois considérable  ;  il  est  influencé  et  troublé,  et  ce  trouble  se 
traduit  par  la  présence  de  sucre  dans  «les  urines. 

Il  y  aurait  donc  après  la  piqûre  bulbaire  chez  les  animaux 
ordinaires  d'abord  une  glycosurie  d'origine  hépatique  tran- 
sitoire, puis  une  glycosurie  pancréatique  plus  tardive,  de 
plus  longue  durée,  mais  passagère  aussi  (1).  En  multipliant 
les  expériences,  en  les  modifiant  on  pourrait  établir  que  le 
diabète  maigre  observé  chez  l'homme  est  toujours  pancréati- 
que, pancréatique  par  lésion  cellulaire  directe  (variété  la 
plus  rare)  (épithéliome,  abcès,  sclérose,  lithiase,  etc.)  ou 
nervoso-pancréatique  (variété  la  plus  fréquente).  La  lésion 
nerveuse  périphérique  ou  centrale  retentissant  sur  la  cellule 
pancréatique  trouble  ou  supprime  la  fonction  spécifique  sur 
la  consommation  du  sucre. 

Or,  tandis  que  dans  la  première  variété,  le  pancréas  est 
seul  en  cause,  dans  la  seconde  le  foie  intervient^  influencé 
lui  aussi  par  la  perturbation^  nerveuse. 

Le  relevé  suivant,  fait  à  la  demande  de  notre  maître, 
M.  Lancereaux  (2),  semble  confirmer  cette  dernière  proposi- 
tion. Si  les  éléments  cellulaires  du  pancréas  sont  détruits 
directement  sur  place,  le  foie  reste  normal  ;  si  le  pancréas  au 
contraire  est  en  partie  conservé,  il  faut  alors  admettre  la 
suppression  indirecte  de  sa  fonction  sur  la  consommation  du 
sucre,  le  foie  est  hypertrophié. 

(1)  LÉPINE.  La  consommation  du  sucre  est-elle  diminuée  chez  les  dia- 
bétiques? Sem.  médicale,  1893,  p.  110. 

Çhauveau  et  Kaufmann.  C.  R.  Acad.  des  sciences,  1893.  L'hyper- 
glycosurie  après  l'extirpation  (récente)  du  pancréas  a  pour  cause  un  excès 
de  production  glycosurique. 

Çhauveau  et  Kaupmank.  Açad,  des  sciences,  3  mars  1893.  — Centres 
nerveux  du  pancréas. 

(2)  Lancereaux.  Académie  de  médecine,  Nov.  1882.  L'hypertrophie 
du  foie  est  constante  dans  le  diabète  nerveux.  Elle  constitue  donc  un 
bon  signe  de  diagnostic  différentiel. 
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A.  —  Variété  pancréatique  cellulaire  directe. 
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Gawlet.  —  The  London  med. 
Journal,  t.  IX,  p.  285, 178S. 

Harley.  —  Transactions  oj 
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London,  t.  XIII,  p.  118, 1862. 

Traube.  —  1865.  Klehs  Band 
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Anatomie.  Berlin.  1869,  B.  I, 
Capitel  V. 

Freerichs.  —  Traité  pmt. 
des  mal.  du  foie  et  des  voies 
biliaires.  TraJ.  franc,  de  Du- 
MÉNIL  et  Pellaqot.  30  édit. 
p.  147. 

Seegen.  —  Der  diabet*  s  mel- 
li'.os.  Berlin,  1875,  p.  375. 


Lancereaux. 

1877. 


Acad.  méd.. 


Bùhle. —  Berliner  Min.  Wos- 
ckenkrift,  p.  618.  1879. 


Lancerauz.  ^  Acad.  méd., 

1888. 


Sottas.  —  Soc.  anatomique, 
no  8,  1891. 


Pies.  —  Arch.  fur  die  Hol- 
landiscJien  Beitrage  surna- 
tur.  med.  heilkunde,  Band 
m.  Utrecht,  1864,  p.  187,  205. 


Iroloix.      '  Th.   doctorat, 


iroloix.  —  Th.    doctorat, 
392, 
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Scléreux.  Rempli  de  cal- 
culs. 

Pancréatite  suppurêe. 


Mince,  ramolli.  25  gr. 


Du  pancréas. 


Diminué  de  la  moitié  de 
son  volume.  Gras. 

Rabanne.  Disparu. 


Cirrhotique  et  kystique. 
Ëctopie  du  canal  de 
Wirsung. 

Atrophie  totale. 


Atrophie  totale  et  sclérose. 
Lithiase. 


N'est  plus  formé  que  par 
des  tissus  conjouctifs. 
Aucune  trace  de  tissu 
glandulaire.  Canal  de 
Wirsung     introuvable. 

Réduit  à  l'état  d'une  ban- 
delette fibreuse. 

Epithéliome  pancréati- 
que. 


POIE 


A  la  coupe  nor- 
male, pâteux. 

Petit  et  dense. 


Foie  petit. 


Foie  normal. 


Foie  petit. 


1450  gr. 


Foie  normal. 


1450.  Colora- 
tion et  consis- 
tance norma- 
les. 

Normnl.  Pas 
d'indicat®"  de 
poids. 

Petit,  scléreux. 


12U0  gr. 


1450  gr. 
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B.  —  Variété  nervoso-pancréatico-hépatique. 


AUTEURS 


Lecorché.  — Arch.gén,méd.j 
t.  XVIII,  p.  70,  1861. 


Lancereaux. 

1877. 


Arch.  méd., 


PANCRÉAS 


Petit,  comme  atrophié. 


Goodmann.  — Philadelphin 
Mal,  Times,  22  juin  1878, 
p.  451. 

Gueillot.  —  Ga::.  méd.  de  Pa- 
ris, 1881,  p.  237,  2C4,  282. 


Notta.  —  Union  méd.,  1881, 
p.  289-294. 


Leroux.  —  Thèse   Je   1881, 
p.  114. 


Lancereaux.  —  Acad.  méd., 

ise8. 


Lancereaux.  —  Acad.  m,éd., 

1888. 


Lancereaux.  —  Acad.  méd., 
1888. 


Bouisson.  —  «Socarta^,  jan- 
vier 1890. 


Thiroloix.  —  Soc.  anatom., 
1892. 


Destruct<"»du  tiers  moyeu. 
Atrophie  des  deux  au- 
tres. 


Tissu  ^'landulaire  semlile 
atrophié. 


Masse  de  grais.se  (p.  140  g.). 
A  la  queue  le  tissu  noi*- 
mal  prédomine  encore. 
Etat  sain  de  quelques  lo- 
bules. 


Un  peu  volumineux.  A  Tair 
non  altéré.  Dégénéres- 
cence graisseuse. 

Pancréas  congestionné, 
non  atrophié. 

Atrophie  simple,   40  gr. 


Petitesse     très     accusée, 
58  gr. 

Tête  conservée. 


Volume  non  altéré.  Grains 
glandulaires  faciles  à 
voir. 


Plus    petit  que  normale- 
ment. 


FOIE 


3600.  Système 
veineux  abdo- 
minal plus  dé- 
veloppé que 
normalement. 


1950  gr. 


Foie    volumi- 
neux. 


2020  gr. 


Rameaux  de  la 
veine  porte  di- 
latée. 


1740. 14  ans. 


Volumineux, 


1795  gr. 


1650.    Conges- 
tion. 


1950  gr. 


2700  gr, 
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Ulcères  gastriques.^  Rétrécissement  fibreux  du  pylore. 
—  Éaorme  dilatation  stomacale.  —  Hyperchlorhy- 
drie.  —  Boulimie.  —  Vomissements  extrêmement 
abondants.  -•  Grises  de  tétanie  avec  ralentissement 
du  pouls  et  abaissement  de  la  température.  — 
Polyurie  simple,  puis  polyurie  avec  albuminurie.  — * 
Déchéance  intellectuelle.  —  Mort  dans  le  marasme, 
par  J.  ÏHiROLOix  et  Dupasquier. 

Pag...,  Alfred,  38  ans,  fondeur,  né  à  Paris,  entre  le  25  février  1892 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Lancereaux,  à  l'Hôtel-Dîeu,  salle 
SaiDl-Deois,  lit  n^  17. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  54  ans  de  pneumo- 
nie. Mère  morte  à  77  ans  d'hémorrhagie  cérébrale.  Un  frère  bien  por« 
tant. 

Antécédents  personnels.  —  a)  Pathologiques.  —  On  ne  relève 
qae  des  épistaxis  fréquentes  de  13  à  17  ans  ;  il  n'a  eu  ni  migraines, 
Di  éruptions  cutanées.  Il  ne  porte  ni  hémorroïdes,  ni  varices,  ni  hernie. 
Il  a  commencé  à  perdre  des  cheveux  vers  l'âge  de  23  ans.  Il  n*a  au- 
cun stigmate  d'hystérie  (troubles  de  la  sensibilité  générale  ou  spé- 
ciale, paralysies  ou  crises  convulsives,  etc.). 

b)  Hygiéniques.  —  Il  n^est  pas  alcoolique.  Il  n'a  ni  cauchemars 
effrayants,  ni  troubles  de  la  sensibilité.  Le  foie  et  la  rate  sont  nor- 
maux.  Il  n'a  de  plus  été  soumis  à  aucune  intoxication  professionnelle 
(mercure,  plomb,  etc.)  ou  accidentelle. 

Maladie  actuelle.  Début.  —  P...  fait  remonter  le  début  de  sa 
maladie  à  octobre  1891.  Jusque-là,  il  dit  avoir  joui  de  la  plus  par- 
faite santé,  digérant  facilement,  dormant  bien  et  travaillant.  A  cette 
époque,  il  remarque  qu'il  a  moins  d'appétit,  est  sans  cesse  constipé, 
qu'il  dort  mal  et  se  réveille  au  milieu  do  la  nuit  couvert  de  sueurs.  A 
la  suite  des  repas,  il  éprouve  dans  la  région  gastrique  une  sensation 
pénible  de  poids,  de  tiraillements  accompagnés  de  renvois  gazeux  et 
acides.  La  langue  est  large,  continuellement  recouverte  d'un  enduit 
blanchâtre.  P.. .remarque  en  même  temps  que  son  aptitude,  son  goût 
au  travail  ont  considérablement  diminué.  Il  perd  des  forces  et  mai- 
grit. 

En  novembre,  apparaissent  des  vomissements.  Les  vomissements 
surviennent  d'une  à  deux  heures  après  les  repas,  sont  purement  ali- 
mentaires et  s'accompagnent  de  douleurs  violentes  à  i'épigastre  et 
dans  les  hypocondres.  A  peine  le  vomissement  est-il  terminé,  qu'ap- 
j^araît  à  I'épigastre  une  douleur  que  le  malade  compare  à  une  déchi- 
rure, a  un  broiement.  Elle  ne  disparait  qu'avec  l'ingestion  de  nouveaux 
aliments.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements  bilieux  ou  sanglants,  de 
melaena. 
P...  est  un  homme  de  taille  ordinaire  (1.62)  quoique  profondément 
Aaigrl,  dénourri  (myœdème  facile)  il  n'est  nullement  anémié.  Les  joues, 
s  muqueuses  sont  carminées.  Le  ventre  est  plat.  La  moindre  pression 
let  en  évidence  le  clapotage.  La  percussion  fait  reconnaître  que  Tes- 
mac  est  extraordinairement  distendu  puisqu'il  doscend  à  trois  tra- 
!rs  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Sous  l'influence  des  pressions  néces- 
ires  pour  l'examen,  la  paroi  stomacale  se  contracte  et  soulève  d'une 
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façoD  très  évidente  dans  son  périsUltisme  successive 
renis  point  de  la  paroi  de  l'abdomen.  IjB  palper  ne  Tait 
rhypocondre  droit  aucune  luniél'action  anormale  siège. 
niveau  du  pylore.  I^  l'oie  ne  déborde  pas  les  fausse; 
n'est  pas  appréciable.  Il  n'y  a  pas  de  polyadénile  péri[ 
aùiselles,  creux  sus-claviculairesj. 

Les  extrpmilés  supérieures  et  inférieures  ne  sont  ] 
inliltrées.  La  peau  a  sa  coloration  normale.  Les  pot 
paraissent  normaux.  L'examen  des  urines  ne  révèle  au 
rite  anormale. 

Le  malade  a  conservé  l'appétit,  mange  la  viande  av 
quelques  heures  après  les  repas  il  est  pris  de  vamissi 
laires  d'une  abondance  extrême. 
'  Se  basant  sur  la  présence  de  contractious  stomacale 
vallon  de  l'appélit  et  sur  l'absence  d'adénopalhies  c 
porta  le  diagnostic  de  i  dilatatation  de  l'estomac  co 
rétrécissement  pylorique  non  épilhélioaiateuic  fibreui 
P...  pèse  110  livres. 

29  février.  Après  UR  repas  d'épreuve  (pain  grillé  el 
une  exagération  dans  la  production  d'adde  ctilorhydri 

Le  malade  est  mis  au  lait,  au  bicarbonate  de  soude  i 

2  mars.  Depuis  sou  entrée,  le  malade  n'a  cessé  de 
matin,  on  trouve  près  de  lui  2  cuvettes  (6  litres  envio 
les  matières  vomies.  Il  n'y  a  ni  sang  ni  bile.  Il  ingère 
tombe  sous  la  main,  les  restes  des  repas  de  ses  voisii 
est  vide,  il  éprouve,  dit-il  une  sensation  intolérable  dt 

Le  3.  Constipalion  depuis  4  jours.  Le  ventre  est 
Céphalée  frontaleel  anéantissement.  P...,quiesloccuj: 
née  à  aider  tes  infirmiers,  n'a  pu  quitter  sentit. 

Un  lavement  purgatif  provoque  des  selles  abondani 
noirâtre,  semblable  à  du  goudron  (mélaena). 

Jusqu'au  16  mars,  la  symplomalologie  ne  change  pa: 
vomissements  alimentaires  très  abondants. 

Pour  la  première  fois  depuis  son  entrée,  P...  est  res 
heures  sans  vomir. 

Le  17.  Réapparition  des  vomissements,  Poids  81  liv 
sont  normales  comme  quantité  (1  litre  200),  sont  peu  col 
ment  peu  d'urée  <11  \  13  gr.,  ni  sucre,  ni  albumine. 

IjP  22.  Une  nouvelle  analyse  met  en  évidence  l'hyi 

Pendant  les  mois  d'avril  et  de  mal,  aucunes  modibt 


matiuues.  Les  malins  et  soirs,  P...  vomit  après  l ,, 

liquioes  en  énorme  quantité.  Il  ne  cesse  de  manger  la 
Tout  lui  semble  bon  pour  satisfaire  sa  faim  (fruits,  ch 
pain,  poissons),  malgré  les  recommandations  faites. 

Le  19.  on  s'aperçoit  que  te  malade  porte  une  ërupt: 
nummulaire  généralisée  aux  membres  supérieurs  et  ii 
et  abdomen.  Elle  n'existait  certainement  pas  cinq  joi 
Les  taches  sont  petites  (de  la  grandeur  d'une  pièce  d': 
francs),  rouge  pâle,  recouvertes  de  squames  blancbes 
rement  saillantes  et  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  peau  saine.  L'ablation  des  squames  met  i  nu  h 
rouge  avec  un  pointillé  hémorrhagique.  Les  vomissemi 
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28  mai,  amélioration  considérable  du  psoriasis.  AUernative  de 
diarrhée  et  de  constipation.  Les  vomissements  sont  devenus  encore 
plus  abondants.  lis  surviennent  plus  longtemps  après  les  repas,  et, 
quoique  très  nettement  acides,  ils  dégagent  une  odeur  très  désa- 
gréable de  matières  organiques  fcrmentées. 

Jusqu'au  27  juin,  aucun  incident  nouveau.  Le  malade  a  beaucoup 
maigri  (72  livres),  reste  confiné  au  lit,  est  sombre.  La  moindre  lec- 
ture le  fatigue,  lui  devient  rapidement  insupportable.  Il  ne  répond 
plus  aux  questions  avec  précision  et  parait  hébété. 

28  juin,  dans  la  nuit,  P...  a  été  pris  subitement  de  crampes  dans 
les  doigts  et  les  orteils  accompagnées  de  fourmillements  dans  les 
mains  et  les  pieds. 

Le  matin,  à  la  visite,  nous  le  trouvons  dans  le  décubitus  dorsal  les 
membres  supérieurs  allongés  le  long  du  tronc,  les  membres  inférieurs 
raides  en  extension.  Les  doigts  sont  fléchis,  serrés  les  uns  contre  les 
autres  et  recouvrent  le  pouce  plié  dans  la  paume  de  la  main.  On  ne 
peut  imprimer,  sans  douleurs  très  vives,  aucun  mouvement  à  ces 
parties  contraclurécs.  Le  poignet,  Pavant-bras,  le  bras  ont  leur  sou- 
plesse normale.  Les  orteils  sont  fléchis  dans  la  plante  du  pied  abaissé; 
la  jambe  est  fortement  étendue  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin. La  compression  des  gros  vaisseaux  et  tissus  nerveux  n'exagère 
pas  ces  contractures. 

Les  extrémités  sont  froides,  violacées.  La  température  centrale  est 
abaissée  à  dôo,2.  Le  pouls  est  petit,  dur,  très  ralenti  (56);  on  ne 
perçoit  aucun  bruit  anormal  dans  la  région  précordiale.  La  respira- 
tion est  normale.  Le  malade  ne  répond  à  aucune  question  balbutie 
des  mots  sans  suite,  ne  se  plaint  pas.  L'intelligence  paraît  éteinte. 

La  crise  de  tétanie  a  duré  deux  heures  environ.  Pendant  la  jour- 
née, le  malade  reste  abattu,  ne  cause  pas;  il  boit  un  peu  de  lait  qu'il 
vomit  en  partie.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines. 

Le  29.  Nouvelle  crise  de  tétanie.  La  contracture  est  généralisée 
aux  masses  musculaires  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ainsi 
qu'aux  muscles  de  l'abdomen  qui  sont  tendus^  saillants.  Le  malade  est 
très  agité  dans  son  lit,  tente  de  se  redresser,  de  se  lever,  sans  y  par- 
venir. 11  pousse  des  petits  cris  plaintifs  continuels.  Si  on  l'interroge, 
il  vous  regarde  fixement  mais  ne  fait  aucune  réponse  pertinente.  Le 
faciès  est  tiré,  fatigué.  Les  yeux  sont  brillants.  Le  pouls,  qui  était  à 
110  hier  dans  l'après-midi,  est  tombé  ce  matin  à  60;  de  temps  à 
autre  il  y  a  une  intermittence.  La  température  centrale  est  de  35o,8 
La  respiration  est  fréquente  à  36.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

La  crise  dure  3  heures.  Injection  de  2  centig.  de  Chl.  de  morphine 
Vomissement  alimentaire  dans  là  soirée. 

Le  30.  L'affaissement  intellectuel  est  continu,  progressif,  depuis 

huit  jours.  Il  est  devenu  incapable  de  comprendre  les  questions  qu'on 

lui  pose.  Il  parle  avec  lenteur,  cherche  ses  mots  et  ne  parvient  pas  à 

nslruire  une  phrase  correcte.  Cet  état  persiste  jusqu'au  5  juillet  ;  le 

lalade  est  revenu  insensiblement  à  l'état  normal.   Il  répond  aujour- 

'hui  parfaitement  aux  auestions  qu'on  lui  pose  :  il  se  rappelle  vague- 

ent  qu'il  a  été  plus  malade  ces  jours  derniers.  Les  crises  tétaniques 

)  se  sont  pas  reproduites.  Le  pouls  est) à  82,  la  température  à 

^°,2  ;  la  respiration  à  18.  Les  vomissements  n'ont  pas  cessé  chaque 
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10  juillet.  Le  malade  fait  remarquer  que  ses  urines  sont  devenues 
plus  abondantes  qu'auparavant  et  que  depuis  quelques  jours  il  est 
obligé  de  se  lever  deux,  l'ois  la  nuit  pour  uriner.  LVxamen  ne  montre 
ni  albumine^  ni  sucre.  —  Pendant  les  mois  de  juillet,  août,  septembre, 
octobre  et  novembre,  symptomatologie  uniforme.  Chaque  jour,  le  ma- 
lade vomit  al)ondamment  et  urine  B  à  4  litres.  Les  urines  sont  peu 
colorées,  ont  une  densité  de  1010;  elles  ne  contiennent  ni  albumine 
ni  sucre.  Amaigrissement  progressif,  pertes  des  forces  et  dépression, 
intellectuelle.  .  , 

2  décembre.  Réapparition  des  crises  tétaniques  pendant  toute  la 
journée  et  la  nuit.  La  contracture  reste  cantonnée  dans  les  extré- 
mités supérieures.  —  Pas  de  modification  de  pouls  et  de  la  tempé- 
rature. 

Le  3.  La  tétanie  a  disparu.  —  Urines  4  litres  200 

Le  6,  Jusqu'ici,  les  urines,  minutieusement  examinées,  n'avaient 
jamais  renfermé  d'albumine.  Aujourd'hui  l'acide  nitrique  et  la  ehaleur 
décèlent  un  précipité  abondant.  Les  urines  ont  diminué  de  quantité. 
2  litres  environ.  Densité  1011.  Pendant  le  reste  du  mois  de  décembre 
et  jusqu'au  20  janvier,  les  urines  abondantes  (2  litres  à  3  litres  200) 
ont  contenu  une  assez  forte  proportion  d'albumine  (4  à  6  gr,  par  litre) 
Les  vomissements  sont  restés  quotidiens,  abondants,  purement  ali- 
mentaires. 

20  janvier.  Le  matin,  on  trouve  le  malade  dans  le  décubîtus  latéral 
droit,  les  jambes  contracturées,  fléchies  sur  les  cuisses,  il  ne  répond 
à  aucune  question.  Il  gâte.  Le  pouls  est  à  72.  La  température  est  à 
36o,2. 

Dans  la  journée  l'état  général  s'aggrave,  la  température  centrale 
baisse  et  P...  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie. —  Cavité  crânienne.  Parois  osseuses  friables.  Pas  d'al- 
tération méningée.  Substance  cérébrale  pâle.  Pas  de  dilatation  ven- 
triculaire.  La  protubérance  et  le  bulbe  ne  révèlent  aucune  altération 
microscopique  appréciable.  Les  artères  de  la  base  dé  l'encéphale,  les 
syl viennes  ne  sont  pas  athéromateuses. 

Cavité  thoracique.  Adhérences  pleurales  légères  à  gauche  et  au 
sommet.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  contient  quelques  gra- 
nulations tuberculeuses,  jaunâtres,  disséminées  dans  le  parenchyme. 
Il  n'y  en  a  pas  trace  dans  le  reste  du  poumon  gauche  et  dans  tout  le 
poumon  droit  qui  paraissent  sains.  Pas  d'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  ou  periœsophagienne. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  Le  cœur  a  sa  face  anté- 
rieure recouverte  par  une  épaisse  couche  de  graisse.  II  est  petit, 
revenu  sur  lui-même  ;  les  cavités  ventriculaires  paraissent  effacées. 
Les  appareils  valvulaires  ne  sont  pas  altérés.  La  crosse  de  l'aorte  et 
l'aorte  thoracique,  de  calibre  normal,  présentent  quelques  plaques 
graisseuses  à  la  face  interne. 

Cavité  abdominale.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  est  frappé  de 
rénorme  dilatation  de  l'estomac  qui  recouvre  toute  la  masse  intesti- 
nale grêle  et  descend  à  quelques  centimètres  du  pubis.  La  dilatation 
porte  principalement  sur  le  grand  cul-de-sac.  La  paroi  est  d'épaisseur 
normale.  Le  pylore  et  la  partie  initiale  du  duodénum  dans  l'étendue 
de  3  cent,  environ  sont  rétractés,  notablement  diminués  de  calibre. 
Ils  sont  durs  au  toucher  et  crient  sous  le  scapel  à  la  coupe,  comme 
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no  tissu  de  cicatrice.  La  muqueuse  pylorique  présente  au  oiveau  de 
la  partie  initiale  du  rétrécissement  deux  petites  cicatrices,  déprimées» 
blanchâtres,  à  contours  irréguliers.  Du  côté  du  duodénum,  le  rétré- 
cissement se  continue  d'une  façon  insensible  avec  les  parties  saines. 

Vesiomac  renferme  une  grande  quantité  d'un  liquide  noirâtre.  Il 
D*y  a  pas  trace  d'ulcération,  mais  la  muqueuse  décolorée  porte  par 
places  quelques  ecchymoses.  Le  reste  de  l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  ne  portent  aucune  altération.  Tous  les  organes  de  Tabdomen 
sont  entourés  par  une  couche  épaisse  de  graisse.  Celte  persistance  du 
tissu  aJipeux  viscéral  tranche  avec  la  disparition  totale  du  tissu  adi- 
peux périphérique. 

Le  foie  (1,480  gr.)  a  ses  couleur,  consistance,  vascularisation 
normales.  La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  une  bile  jaune  d'or, 
sans  calculs.  La  rate  est  petite  (80  gr.),  ferme. 

Le  pancréas  plonge  dans  une  atmosphère  de  graisse,  a  sa  largeur, 
sa  consistance  et  son  poids  normaux. 

Les  reinSy  un  peu  plus  volumineux  que  normalement  (droit,  180gr., 
gauche,  190  gr.).  sont  entourés  d'une  atmosphère  cellulo-adipeuse  très 
dense.  La  capsule  se  détache  facilement  sans  entraîner  de  débris  de 
parenchyme.  Sur  le  rein  droit,  cette  ablation  met  en  évidence  un  kyste 
séreux  de  la  grosseur  d'une  amande.  La  substance  corticale  est  pâle 
décolorée.  Les  glomérules  de  Malpighi  ne  tranchent  pas  par  leur 
coloration  rouge  sur  ce  fond  grisâtre.  La  substance  pyramidale  est 
violacée  ;  les  calices,  bassinets  et  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  Le 
parenchyme  rénal  est  ferme  à  la  coupe  et  semble  légèrement  sclérosé. 
La  vessie,  la  prostate,  Turèthre,  ne  présentent  aurune  altération. 

L^examen  histologique  de  la  paroi  stomacale,  au  niveau  du  rétré- 
cissement, a  montré  qu'il  s'aG;is>ait  bien  d'un  ulcère  simple.  Glandes 
sclérosées,  sclérose  intermusculaire,  absence  de  prolifération  épithé- 
liale).  Le  tissu  conjonctif  interlubulaire  rénal  est  très  évident,  l'épi- 
théiium  des  tubes  contournés  est  desquamé,  se  colore  mal. 

Sarcome  du  rein,' par  M.  Delangladr,  interne  à  Thôpital 

Trousseau. 

M.  Delanglade  présente  une  tumeur  du  rein  qui  a  été  enlevée 
par  M.  Broca  chez  un  enfant  de  deux  ans.  L'examen  histologiaue 
fera  Tobjet  d'une  communication  ultérieure.  On  pourrait  se  demander 
si  la  capsule  surrénale  ne  serait  pas  le  point  de  départ  de  cette  tumeur. 

M.  Letulle  fait  renaarquer  que  les  tumeurs  des  capsules 
surrénales  sont  habitiellement  des  épiihéliomes.  Les  sar- 
comes y  sont  rares.  De  plus  les  tumeurs  envahissent  le  rein 
de  haut  en  bas  ;  or,  sur  celle  pièce,  la  partie  supérieure  du 
rein  ne  semble  pas  alleinle. 

M.  Broca  avait  déjà  noté  en  examinant  Torganece  détau. 
insiste  sur  le  volume  delà  tumeur  qui  pesait  600  grammes 
qui  avait  évolué  sans  délerminer  de  symptômes  fonction- 
Is.  L'exiirpation  a  été  faite  par  voie  transpéritonéale. 
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Cancer  massil  du  foiOi  par  M.  Zuber,  interne  des  hApilaux. 

M.  ZuBER  montre  un  cancer  naassif  du  foie  réalisant  la  fornao  du 
cancer  en  amande  d'Hanot  et  Gilbert.  Ce  cancer  a  donné  lieu  à  une 
suppuration  secondaire.  Les  viscères  ne  présentaient  aucune  néo- 
plasie.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  hépatique  fera  Tobjet 
d'une  communication  ultérieure. 

M.  LÉTiENNE  a  observé  un  cas  de  cancer  du  foie  qui  s'est 
ternainé  par  la  formation  d'un  abcès  sous-diaphragmalique. 
Celui-ci  vint  à  se  rompre  dans  une  des  bronches  gauches  et 
il  en  résulta  une  vomique  très  abondante  (1  lilre  1/4  de 
pus  environ).  Après  la  rupture  de  cet  abcès,  le  bord  tran- 
chant du  foie  qui  était  abaissé  et  occupait  la  face  iliaque 
droite  remonta  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  ombilicale.  En 
même  temps  on  constata  les  signes  slélhoscopiques  du  pyo- 
pneumothorax  subphrénique.  On  eût  pu  douter  du  diagno^^tic 
primitivement  porté  et  qu'on  pensait  affirmé  par  la  présence 
de  bosselures  irrégulières  sur  l'extrémilé  droite  du  foie. 

La  survie  eut  lieu  un  mois  environ  et  le  malade  finit  par 
succomber  autant  par  suite  du  développement  néoplasique 
que  par  les  progrès  de  sa  cachexie  suppurative. 


Lésions  tuberculeuses  de  l'œsophage,  par  le  D^"  Maurice 

Letulle. 

Tous  les  auteurs  se  plaisent  à  reconnaître  Texceptionnelle 
rareté  de  lésions  tuberculeuses  de  l'œsophage.  Sur  plus  de 
150  autopsies  de  tuberculose  pulmonaire,  je  n'ai,  pour  ma 
part,  rencontré  que  deux  fois  des  altérations  de  cet  organe 
imputables  à  la  bacillose.  Encore  ne  s'agissait-il  pas  d'ul- 
cérations de  la  muqueuse  produites  par  des  cultures  infec- 
tieuses développées  d'abord  à  sa  surface  ou  même  dans 
l'épaisseur  de  la  sous-muqueuse,  comme  cela  a  lieu  si  sou- 
vent au  niveau  de  l'estomac  ou  de  l'intestin. 

Dans  mes  deux  observations,  il  s'agissait  d'un  envahisse- 
ment des  parois  de  l'œsophage  par  une  infiltration  tubercu- 
leuse ulcérative  arrivant  progressivement  au  contact  du  con- 
duit alimentaire,  puis  se  déversant  par  un  trajet  fîstuleux 
dans  sa  cavité. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  jeune  homme,  tuberculeux 
peu  avancé,  atteint  de  pleurésie  purulente  bacillaire  du  côté 
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droit,  compliquée,  après  rempyème,  de  fistule  ptenro-œsb- 
pbagienne.  J'en  ai  déjà  (1)  publié  Tobservation  clinique. 

Au  niveau  du  sommet  de  la  plèvre,  l'œsophage,  adhérent 
à  la  coque  pleurale  purulente  et  tuberculeuse,  montrait  un 
trajet  fistuleux,  court,  peu  large,  formé  manifestement  aux 
dépens  d'un  diverticule  ancien  de  Tœsophage.  Immobilisé 
puisenvahi  par  les  lésions  de  là  plèvre  pariétale  sous-jacente, 
ce  diverticule  était  devenu  le  trajet  fistuleux. 

La  muqueuse  œsophagienne,  froncée  autour  du  trajet  fis- 
tuleux, n'était  pas  autrement  atteinte,  et  il  me  fut  imposai* 
ble  de  trouver  dans  Tépaisseur  de  Tœsophage  d'autres 
lésions  histologiques  qu'une  infiltration  embryonnaire  des 
couches  musculeuses  et  sous-muqueuses,  à  peine  caséifiées 
par  places,  sans  cellules  géantes  et  sans  bacilles  apparents. 

Le  second  cas  ressemble  beaucoup,  quant  au  lésions  œso- 
phagiennes, à  la  remarquable  observation  présentée  par 
M.  Londe  (2).  Je  la  résume  en  quelques  mots  : 

Un  homme  d'une  cinquanlaine  d'années  arrive  dans  mon  service  i 
Phôpita!  Saint- Antoine,  envoyé  par  son  médecin  à  cause  d'une  héma- 
témèse  légère  qu'il  vient  d'avoir  dans  la  journée.  L'examen  attentif 
da  sujet  ne  nous  révèle  aucune  lésion  appréciable.  Lui-mèmo,  étonné 
de  cette  sollicitude,  nous  aflirme  n'avoir  jamais  été  malade.  Son  embon« 
point,  son  excellent  appétit  en  font  foi.  Il  consent  cependant  à  demeu- 
rer au  lit  quelques  jours,  par  précaution. 

Le  lenilemain,  dans  la  niiit,  il  meurt  subitement,  après  avoir  rendu 
quelques  gorgées  de  sang. 

A  l'autopsie,  l'estomac  est  rempli  par  un  énorme  caillot  sanguin. 
L origine  unique  de  cette  hé'morrnagie  est  la  suivante  :  Il  existe  à  la 
face  antérieure  de  l'œsophage,  immédiatement  au-dessous  de  la  bifur- 
cation de  la  trachée,  une  fistule  froncée,  encore  remplie  de  sang,  et 
donnant  accès  dans  une  petite  caverne  tuberculeuse,  anfràctueuse, 
développée  elle-même  aux  dépens  d'un  ganglion  sous-trachéo-bron- 
chique  casécux. 

La  caverne  ganglionnaire  est  remplie  de  sang  cruorique.  L'examen 
à  l'œil  nu  ne  permet  d'apercevoir  aucun  vaisseau  volumineux  rompu. 

Les  autres  ganglions  du  mêdiastin  sont  à  peu  près  intacts.  Quel- 
ques-uns des  ganglions  du  hile  des  deux  poumons  sont  anlhracosiaues 
et  fîbreux;  un  ou  deux  noyaux  calcifiés  se  montrent  de  place  en  place 
sur  leurs  coupes. 

Ëntin.  l'origine  réelle  de  cette  vieille  tuberculose  ganglionnaire  nous 
est  fournie  par  une  série  de  petits  nodules  anlhracosiaues,  fibreux, 

sséminés  a  la  surface  des  deux  plèvres  et  logés,  pour  la  plupart,  au 

ilieu  d'adhérences  cellulaires  lâches,  elles-mêmes  anlhracosiques. 

(1)  V.  Semaine  vfUdioaley  1890, 15  octobre.  Fistule  pleuro-œsophagienne 
ng  la  pleurésie  purulente. 

(2)  Bull.  Soc.  anat,  inara  1893,  p.  207. 
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M.  Letulle  fait  remarquer  le  peu  d'hypertrophie  qu'offre 
le  ventricule  gauche.  La  lésion  chronique  que  présente  cette 
aorte  ne  peut  apparlenir  qu'à  la  syphilis.  Seule,  elle  peut 
donner  lieu  à  des  dilatalions  aussi  volumineuses  sans  rup* 
lure. 


Épithélioma   de  la  verge   généralisé,  par  G.  Durante, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  13  février  entrait  à  la  salle  Bouley,  dans  le  service  du  docteur 
Raymond,  le  nommé  Jules  B...,  cocher*  âgé  de  56  ans,  se  plaignant 
d'ooe  gène  considérable  de  la  respiration. 

Le  malade  était  un  homme  d'apparence  robuste,  uo  peu  obèse  et 
Dullenieot  cachectique.  Son  faciès  rouge  violacé,  ^^es  pommettes  vari* 
queoses,  ses  conjonctives  injtictées,  les  mouvements  respiratoires 
rapides  et  pénibles  lui  donnaient  l'aspect  général  d'un  emphyséma* 
teux  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  en  proie  à  une  véritable  ortho- 
pnée. 

Il  nous  affirme  cependant  n'avoir  jamais  été  malade  ei  avoir  toujours 
joui  d'une  excellente  santé  ;  il  ne  toussait  pas  habituellement  et  n'avait 
jamais  eu  de  crise  de  dyspnée  ni  de  çénc  habituelle  de  la  respiration. 
Il  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  rhumatisme  ni  même  de  douleurs  arti- 
culaires légères.  Deux  jours  avant  son  entrée,  étant  sur  son  siège, 
sans  symptômes  prémonitoires,  il  a  été  pris  d'une  dyspnée  intense  qui 
l'a  forcé  à  rentrer  che^  lui  et  n'a  fait  qu'augmenter  depuis  ce  mo* 
ment. 

L'examen  du  cœur  ne  perftiet  pas  de  constater  de  dilatation  ni  d'hy* 
pertrophie  appréciable  ;  à  l'auscultation  on  entend  seulement  à  la 
pointe  un  soufflle  syslolique  doux  et  léger. 

Du  côté  du  système  respiratoire  on  ne  rencontre  aucun  signe  d'é- 
panchement,  ni  egophonie,  ni  matité  ;  les  vibrations  thoraciques  sont 
conservées  sans  être  augmentées  et  l'on  entend  partout  et  également 
répartis  des  deux  côtés,  des  râles  muqueux  et  sibilants  en  assez  grand 
nombre,  mais  pas  particulièrement  réunis  en  foyers.  L'expectoratif>n 
a  les  caractères  de  la  bronchite  ;  les  crachats  aérés  ne  sont  ni  vis- 
queux ni  nummulaires  ;  il  n'y  a  pas  d^hémoptysie  ni  même  de  stries 
sanglâmes.  Rien  à  noter  de  spécial  du  côté  de  l'abdomen  dont  la 
paroi  est  souple.  La  palpation  y  est  indolente  et  le  foie  ainsi  que  la 
rate  ne  paraissent  ni  augmentés,  ni  diminués  de  volume.  Il  n'y  a  pas 
de  température.  Le  pouls  est  petit  et  un  peu  irrégulier. 

La  chemise  largement  maculée  de  tâches  sanglantes  attire  à  ce  mo- 
ment notre  attention  sur  la  verge  qui  est  envahie  par  un  volumineux 
néoplasnae.  Le  prépuce  oui,  au  premier  abords  paraît  avoir  disparu, 
est  ratatiné  en  forme  de  nourre lot  dur  recouvrant  et  enserrant  la  base 
"^^  gland.  Le  gland  est  transformé  on  une  masse  dure,  irrégulière, 

osselée  mais  non  ulcérée  et  ne  eaignant  pas  au  loucher.  La  surface, 

1  effet,  paraît  être  recouverte  d'un  épilnélium  encore  bien  conscrit 
sans  solution  de  continuité.  Le  scrotum  est  très  épais,  de  consis- 

nce  lardacée  ;   les  bourses  sont  œdématiées,  dures  et  plus  volumi- 

Èuses  que  le  poing.  Cette  infiltration  est  d'autant  plus  forte  que  l'on 
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se  rapproche  davantage  de  la  racine  de  la  verge.  Dans  les  aines  se 
montrent  de  chaque  côté  des  ganglions  fluctuants,  gros  comme  deux 
noix  et  recouverts  d'une  peau  enflammée,  rouge  et  œdématiée. 

Le  malade  que  cette  affection  ne  paraît  guère  inquiéter,  nous 
raconte  qu'il  y  a  plusieurs  années  il  s*est  mis,  sans  cause,  à  perdre  du 
sang  par  Vurèttire  en  dehors  de  la  miction.  Ace  moment  la  vfirge 
était  intacte  et  ne  présentait  ni  bouton  ni  excoriation.  Plusieurs 
mois  seulement  après  ce  symptôme  apparut  vers  le  méat  une  bos- 
selure qui  augmenta  de  volume,  et  le  néoplasme  envahissant  de 
proche  en  procne,  le  gland,  peu  à  peu,  prit  l'apparence  qu'il  présente 
actuellement.  Jamais,  du  reste,  le  malade  n'a  eu  d'incontinence  ni 
de  rétention  d'urine  et  il  n'a  jamais  souflert  de  douleurs  bien  vives 
ni  pendant  ni  en  dehors  des  mictions. 

Actuellement  le  sang  suinte  d*une  façon  presque  continue  à  travers 
le  méat.  Obligé  de  renoncer  de  par  les  antécédents  et  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  au  diagnostic  d'asthme,  d'emphysème  ou  de 
lésion  cardiaque,  nous  pensons,  à  cause  de  l'apparition  subite  de  la 
dyspnée^  à  la  production  d'une  ou  de  plusieurs  embolies 
néoplasiques  dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  malgré  l'absence 
de  symptômes  d'apoplexie  en  foyers  et  de  crachats  hémoptoïques. 
Le  lendemain  f  état  reste  stationnaire  et  la  dyspnée  n'a  pas  cédé.  Le 
malade  meurt  par  asphyxie  à  6  heures  du  soir,  dans  un  accès  d'or- 
thopnée. 

Autopsie  faite  le  16  février,  40  heures  après  la  mort.  Le  pérU 
carde  présente  quelques  plaques  laiteuses.  Le  cœur  droit  est  un  peu 
flasque  par  rapport  au  cœur  gauche  ;  cependant  le  myocarde  parait 
sain.  Il  n'y  a  pas  de  lésion  valvulaire  et  pasd'athérome  des  coronaires 
ni  de  Taorte. 

La  plèvre  droite  contient  près  d'un  litre  d'un  liquide  citrin  sans 
aucune  teinte  hémorrhagique.  Dans  sa  portion  supérieure,  on 
remarque  sur  le  feuillet  viscéral  quelques  nodosités  d'un  blanc  gri- 
sâtre, saillantes,  bien  limitées,  du  volume  d'une  lentille,  non  ombili- 
quée  mais  aplatie  et  n'intéressant  que  la  séreuse. 

Dans  sa  partie  inférieure  la  plèvre  présente  une  surface  comme 
chagrinée  à  gros  grains^  finement  grenue  à  fines  granulations  con- 
fluentes  et  d'un  gris  jaunâtre. 

Le  poumon  droit  est  congestionné  avec  un  peu  d'œdème.  Il  n'y 
a  pas  de  foyer  visible  de  pneumonie  ni  même  de  broncho-pneumonie 
et  l'on  n'aperçoit  aucun  tubercule  sauf  au  sommet  et  dans  le  lobe  où 
l'on  rencontre  quelques  nodosités  dures,  noirâtres  ou  grisâtres  qui 
pourraient  être  des  tubercules  fibreux. 

La  plèvre  gauche  adhère  intimement  à  la  paroi.  Il  est  impossible 
de  sortir  le  poumon  très  friable  sans  le  déchirer  et  l'on  est  obligé, 
pour  le  retirer,  de  détacher  en  même  temps  la  plèvre  pariétale 
et  le  diaphragme.  La  plèvre  est  très  épaissie  ;  on  constate  qu'au 
niveau  du  cul- de-sac  inférieur,  en  arrière,  entre  la  paroi  costah;,  le 
diaphragme,  et  le  bord  inférieur  du  poumon,  il  existe  une  poche 
vide,  plus  volumineuse  c[ue  le  poing^  à  surface  interne  irrégulière, 
mamelonnée,  et  constituée  par  des  feuillets  pleuraux  épars  de  près  de 
2  centimètres  oui,  à  la  coupe  sont  d'un  jaune  grisâtre,  sec,  sans  suc 
et  crient  sous  le  couteau  comme  du  tissu  fibreux.  A  l'union  de  la 
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plèvre  médiasliae  et  de  la  plèvre  diapfaragmatique»  Tépai^sissement 
atteint  3  à  4  centimètres. 

Le  poumon  gauche  atteint  aussi  d'œdème  et  de  bronchite,  est 
plus  congestionné  aue  celui  du  côté  opposé.  —  Dans  tout  le  paren- 
chyote  on  observe  ce  nombreuses  nodosités  entourées  d'une  zone  de 
splénisation,  les  plus  volumineuses  atteignant  les  dimensions  d'une 
noisette,  les  plus  petites,  grosses  à  peine  comme  une  tète  d'épingle. 
Â  la  coupe  elles  sont  de  consistance  charnue,  mais  ne  peuvent  êtro 
énnclées  et  ne  se  séparent  du  tissu  avoisinant  ni  par  la  présence  d'une 
enveloppe  fibreuse,  ni  par  une  difl'ércnce  de  la  coloration  qui  est 
uniformément  rouge.  Les  ganglions  thoraciques  paraissent  sains. 
Vœsophage  ne  présente  rien  de  particulier,  pas  plus  que  l'estomac, 
l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Le  foie  est  normal.  La  rate  n'est 
pas  hypertrophiée,  mais  un  peu  friable.  Les  reins  sont  d'un  volume 
moyen,  la  capsule  est  légèrement  adhérente;  à  la  coupe  on  constate 
une  congestion  intense  des  deux  substances  médullaire  et  corticale. 
Il  n'y  a  rien  aux  capsules  surrénales. 

Le  péritoine  paraît  normal  dans  toute  son  étendue,  notanriment  .au 
niveau  de  son  feuillet  diaphragmatique  et  dans  le  petit  bassin  ;  il  n'y 
a  nulle  part  de  granulations  à  sa  surface.  Les  ganglions  lombaires 
mésentériques  semblent  sains. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  Tétat  de  la  verge  que  nous  avons  décrit 
plus  haut.  Nous  dirons  seulement  que,  après  incision  de  l'urèthre,  ou 
constate  que  ce  canal  est  envahi  par  le  néoplasme  jusqu'à  la  racine 
lies  corps  caverneux  et  que  la  paroi  des  bourses  de  consistance  lar- 
dacée,  très  succulente  à  la  coupe,  présente  une  épaisseur  de  3à  4  cen- 
timètres. Les  testicules  sont  sains.  Les  ganglions  de  l'aine  ont  un 
contenu  rouge  brunâtre  très  liquide.  Il  n'y  a,  du  reste,  absolunaent 
rien  de  pathologique  ni  dans  la  prostate,  ni  dans  les  vésicules  sémi- 
-nales,  ni  dans  la  vessie,  ni  dans  aucune  portion  du  petit  bassin. 

Les  pièces  à  examiner  sont  mises  à  durcir  partie  dans  Talcool, 
partie  dans  le  liquide  de  MuUer. 

Examen  histologique.  —  Sur  des  coupes  transversales  du 
gland,  faites  à  des  hauteurs  variables,  on  constate  d'abord  la  dispa- 
rition du  revêtement  épithélial  du  canal  de  l'urèthre  dont  la 
muqueuse  et  la  sous-muqueuse  sont  infiltrées  par  des  travées  pleines 
constituées  par  des  cellules  épithéliales  polygonales,  remplissant  les 
lymphatiques,  les  espaces  conjonctifs  et  dirigées  presque  toutes  per- 
pendiculairement à  la  surface  de  la  muqueuse.  Entourées  d'une  zone 
inflammatoire  de  petites  cellules  rondes,  ces  traînées  se  colorent  for- 
tement par  le  picro-carmin  et  s'anaslomosant  les  unes  avec  les  autres 
constituent  un  épithélium  tubélitype.  Plus  profondément  les  amas 
épilhéliaux  cessent  et  Ton  ne  trouve  plus  que  l'infiltration  embryon- 
naire. 

Sur  les  coupes  faites  près  de  l'extrémité  du  gland,  le  tissu  intermé- 
diaire entre  la  sous-muqueuse  urèthrale  et  la  muqueuse  balanique  est 
sain,  on  n'y  rencontre  pas  de  néoplasme  et  seuls  quelques  points 
infiltrés  de  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux  et  des  tractus  fibreux 
indiquent  un  état  pathologique.  A  ce  niveau  l'épithélium  pavimenteux 
stratifié  de  revêtement  paraît  sain;  il  n'est  pas  augmenté  d'épaisseur, 
ses  papilles  ne  sont  pas  hypertrophiées  et  la  membrane  limitante  est 
partout  nettement  conservée. 
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Dans  des  coupes  intéressant  la.  partie  moyenne  du  gland  quelaues 
papilles  du  revêtement  balanique  sont  augmentées  notablement  de  lon- 
gueur et  pénètrent  plus  profondément  dans  le  derme,  mais  leurs  limi- 
tes sont  toujours  très  nettement  tranchées  et  conservées. 

Plus  haut,  au  niveau  de  la  couronne  du  gland,  la  disposition  change 
un  peu.  Les  traînées  cancéreuses  s'étendent  plus  loin  que  la  sous-mu- 
queuse uréthrale  ;  elles  envahissent  en  partie  le  tissu  caverneux  et  s'in- 
filtrent dans  les  lymphatiques,  dessinent  comme  une  véritable  injection 
les  faisceaux  conjonctifs  et  les  faisceaux  musculaires  lisses  dont  elles 
dissocient  les  faisceanx  primitifs.  A  ce  niveau  les  faisceaux  présentent 
un  épaississement  très  notable  de  leurs  tuniques  interne  et  externe. 
Dans  les  points  qui,  à  un  faible  grossissement,  paraissent  sains,  on 
peut  parfois  découvrir  avec  un  objectif  plus  fort,  des  cellules  cancé- 
reuses dans  la  tunique  externe  des  vaisseaux  et  même  dans  la  lumière 
de  quelques  veines  ou  elles  forment  un  véritable  thrombus  cancéreux. 
Ailleurs,  les  éléments  épithéliaux  ne  se  présentent  pas  sous  forme  de 
tractus  mais  comme  des  nodules  arrondis  plus  ou  moins  volumineux, 
assez  bien  limités  des  tissus  avoisinants  par  condensations  conjonctives 
et  où  Ton  reconnaît  à  la  périphérie  des  cellules  cancéreuses  vivaces, 
tandis  que  le  centre  se  désagrège. 

Dans  toutes  ces  portions  envahies  du  reste,  les  traînées  et  les 
noyaux  néoplasiques  sont  entourés  de  cellules  rondos  et  les  vaisseaux 
présentent  un  manchon  de  tissus  inflammatoire.  Partout  où  les  éléments 
cancéreux  se  rapprochent  de  la  périphérie  le  revêlement  épithélial 
du  gland,  normal  dans  les  autres  points,  s'hypertrophie,  s'épaissit,  les 
papilles  s'allongent  mais  restent  toujours  nettement  séparées 
du  tissu  avoisinant  par  leur  membrane  basale  qui  ne  fait'défaut 
en  aucun  point.  Nous  n'avons  pu  retrouver  nulle  part  ni  envahisse- 
ment des  parties  profondes  du  derme  par  ces  papilles  anastomosées 
formant  un  réseau  épithélial,  ni  de  points  de  contact  entre  le  revête- 
ment extérieur  du  gland  et  le  tissu  pathologique  de  la  profondeur. 

A  la  racine  des  bourses  où  la  peau  paraissait  infiltrée  mais  saine  à 
la  surface  on  retrouve  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
îlots  ou  des  traînées  cancéreuses,  tandis  que  les  papilles  de  la  peau 
sont  hypertrophiées  ;  mais  là  non  plus  celles-ci  ne  communiquent  en 
aucun  point  avec  les  éléments  épilhéliomateux  néoplasiques. 

Le  foie  présente  un  léger  degré  de  cirrhose  porte.  Dans  les  lobules 
les  capillaires  biliaires  sont  irrégulièrement  dilatés  sans  que  l'on  ob- 
serve une  prédomînence  marquée  de  ce  processus  près  des  espaces 
portes  ou  près  de  veines  sushépatiques.  Cette  congestion  n'est  du  reste 
pas  également  répartie  et  affecte  parfois  une  disposition  insulaire. 

Les  reins  montrent  une  congestion  intense  surtout  dans  la  subs- 
tance médullaire  où  les  canaux  excréteurs  et  les  anses  de  Henle  sont 
séparés  par  des  vaisseaux  pleins  de  globules  rouges  Les  glomérules 
sont  sains.  Il  n'y  a  pas  augmentation  du  tissu  conjonctif,  ni  infiltra- 
tion d'éléments  embryonnaires.  Il  existe  cependant  un  léger  degré  de 
néphrite  épiihéliale,  les  cellules  des  tubuli  contorti  se  colorant  mal  et 
étant,  en  un  grand  nombre  d'endroits  désagrégés  dans  la  lumière  du 
canal.  En  aucun  point  nous  n'avons  constaté   d'éléments  cancéreux. 

Le  cœur  est  normal.  L'endocarde  et  le  myocarde  paraissent  sains. 
Le  péricarde  viscéral  est  cependant  notablement  épaissi  et  infiltré  de 
cellules  rondes. 
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Dans  le  poumon  droit  les  alvéoles  sont  très  dilatés,  le$  travées 
conjonctives  minces,  peu  vasculaires  et  les  bronches  moyennes  sont 
atteintes  d'un  catarrhe  léger.  Au  niveau  des  grosses  travées  broncho- 
pulmonaires on  constate  dans  le  tissu  conjonctit'  des  îlots  et  des  trat- 
nées  fortement  colorées  et  tranchant  ainsi  facilement  sur  les  tissus 
avoisinants.  Ces  traînées  disposées  évidemment  dans  les  lymphatiques 
sont  constituées  par  des  cellules  épithéliales  polygonales  identiques  à 
celles  que  nous  avons  trouvées  dans  le  gland.  Autour  de  ces  points 
malades  on  constate  un  très  léger  degré  de  broncho^pneumonie  très 
limitée  n'intéressant  que  les  deux  ou  trois  rangées  d'alvéoles  les  plus 
voisines. 

Le  poumon  gauche  est  beaucoup  plus  congestionné.  Il  y  a  de 
nombreux  petits  foyers  de  broncho-pneumonie;  mais  peu  étendus^  ne 
comprenant  que  quelques  lobules.  LUnfiltration  cancéreuse  est  ici 
beaucoup  plus  prononcée  et,  au  pourtour  des  bronches  de  gros,  de 
moyen  et  de  peiit  calibre  on  retrouve  des  traînées  épithéliales  rem- 
plissant les  lymphatiques. 

Ni  dans  la  lumière  des  vaisseaux,  ni  dans  l'intérieur  des  alvéoles, 
ni  enfin  dans  le  tissu  conjonctif  iulra-lobulaire  ou  dans  les  espaces 
inter-lobulaires  nous  n'avons  rencontré  de  tissu  néoplasique,  celui-ci 
paraissant  exister  uniquement  dans  les  lymphatiques  de  tractus  bron- 
cho-pulmonaire, ce  qui  explique  le  faible  et  tardif  retentissement 
de  cette  généralisation  sur  le  système  respiratoire. 

Sur  les  coupes  de  la  plèvre  droite  nous  avons  constaté  que  cha- 
cune des  granulations  décrites  plus  haut,  était  constituée  par  un 
épaississement  de  la  séreuse  très  limitée,  inliltrée  de  traînées  cancé- 
reuses contenues  dans  du  tissu  conjontif  adulte  presque  sans  noyaux 
inflammatoires. 

Au-dessous  de  ces  points  le  poumon  n'était  pas  plus  malade  que 
dans  la  profondeur  et  ne  présentait,  en  particulier,  pas  d'ilôts  broo- 
cho-pneumoniques  ni  épithéliomateux. 

Les  coupes  portant  sur  la  plèvre  gauche  épaissie  de  plusieurs 
centimètres  ont  montré  une  indllration  de  cette  séreuse  dans  toute 
son  épaisseur  par  des  travées  de  forme  et  de  volume  variables,  cons- 
tiluées  par  des  cellules  cancéreuses  ayant  envahi  les  espaces  lympha- 
tiques. Disposées  les  unes  à  la  superficie,  les  autres  dans  la  profon- 
deur, nous  n'en  avons  trouvé  aucune  se  portant  du  tissu  fibreux 
pleural  au  tissu  pulmonaire,  lequel,  du  reste,  ne  présentait  que  de 
petits  îlots  broncho-pneumoniques  et,  dans  la  profondeur,  toujours 
loin  de  la  plèvre,  une  infiltration  cancéreuse  péribronchique  comme 
plus  haut. 

Dans  les  coupes  de  la  séreuse  comprenant  le  diaphragme,  la  plèvre 
offre  le  même  aspect,  mais  nous  avons  pu  constater  en  outre  que  les 
espaces  conjonctifs  interlasciculaires  du  muscle,  présentaient  en  plu- 
sieurs points  des  travées  cancéreuses.  Le  tissu  musculaire  est  cepen- 
^^nl  s-ain. 

Quant  au  péritoine,  légèrement  épaissi,  et  un  peu  infiltré  de  cellu- 

>s  rondes,  nous  n'y  avons  trouvé  nulle  part  d'éléments  néoplasiques. 

Réflexions.  —  Deux  points  nous  ont  paru  dignes  d'être 
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relevés  dans  cette  observation  :  le  mode  de  début  par  la 
muqueuse  uréthrale  et  la  généralisation. 

En  dehors  des  cas  de  «  cancer  profond  »  de  la  verge  se 
développant  au  niveau  d'un  trajet  fisluleux  ou  de  conduits 
pathologiques  (Dupuytren^  Poncel)^  c'est  généralement  par 
la  surface  du  gland,  le  prépuce  ou,  dans  quelques  cas,  les 
lèvres  du  méat  que  débute  Tépilhélioma  du  gland,  soit  sous 
Tapparence  d'un  bouton,  soit  sous  la  forme  d'une  fissure, 
d'une  excoriation  qui  bourgeonne,  puis  s'étend  ou  envahit 
^  de  proche  en  proche. 

^^  Le  début  par  la  muqueuse  uréthrale  paraît  être  excep- 

|/..  tionnel.  Parmi  les  nombreux  cas  présentés  à  la  Société  ana- 

^;/  tomique,  nous  n'avons  rétrouvé  que  celui  de  Cotlin  (Soc. 

anat.y  1878),  qui  avait  pris  naissance  dans  la  fosse  navicu- 
laire.  Le  malade  avait  commencé  par  ressentir  des  picote- 
ments dans  le  gland,  puis  de  la  difficulté  à  la  miction,  qui 
était  douloureuse;  ensuite  était  survenu  un  suintement  san- 
guin. Ce  n'est  que  six  mois  après  ces  premiers  symptômes 
qu'apparaissait  une  excroissance  sur  une  des  lèvres  du  méat. 
La  verge  ayant  été  amputée,  l'examen  histologique  a  montré 
un  cancer  se  prolongeant  dans  l'extrémité  du  corps  caver- 
neux, sans  atteindre  la  périphérie  du  gland. 

Dans  notre  cas,  le  malade  nous  a  raconté  de  même 
que,  pendant  plusieurs  mois,  il  a  remarqué  un  suintement 
sanguin  par  l'urèthre  en  dehors  de  la  miction,  alors  que  (le 
malade  était  très  affirmatif  sur  ce  point)  la  verge  était  abso- 
lument saine  et  que  le  gland  ne  présentait  ni  à  sa  surface,  ni 
au  niveau  du  méat,  aucune  excoriation  ni  aucune  excrois- 
sance verruqueuse.  Ce  n'est  que  plusieurs  mois  plus  tard 
qu'apparut  au  niveau  du  méat  d'abord  une  bosselure,  qui 
augmenta  bientôt  de  volume,  sans  toutefois  s'ulcérer.  Dans 
la  suite,  le  néoplasme  envahissant  de  proche  en  proche, 
d'autres  bosselures  se  montrèrent  sur  le  gland  qui  s'infiltra, 
devint  dur  et  irrégulier,  ainsi  que  le  prépuce,  puis  la  racine 
de  la  verge  et  le  scrotum. 

L'examen  histologique,  d'autre  part,  nous  montre  la  mu- 
queuse uréthrale  complètement  envahie  par  le  néoplasme, 
alors  que  le  tissu  caverneux  est  peu  pris,  particulièrement 
à  l'extrémité  du  gland.  Plus  loin,  le  corps  spongieux  est  en- 
vahi plus  profondément;  mais,  en  aucun  point,  les  éléments 
pathologiques  ne  vont  jusqu'à  la  périphérie. 
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La  muqueuse  du  gland  est,  en  outre,  partout  parfaitetnenl 
conservée.  Il  est  vrai  que  les  papilles  sont,  par  places,  nota<- 
blement  hypertrophiées,  mais  elles  restent,  dans  tous  les 
points  que  nous  avons  examinés,  parfaitement  limitées  dans 
la  profondeur  par  leur  membrane  basale  intacte;  elles  ne 
s'infiltrent  jamais  dans  la  partie  profonde  du  derme  et  n'en-* 
trent,  en  aucun  point,  en  contact  avec  le  tissu  cancéreux. 
Leur  surface,  entin,  n*est  nulle  part  ulcérée,  le  revêtement 
se  continuant  partout  sans  solution  de  continuité. 

II  nous  semble  donc  que,  dans  cette  observation,  on  peut 
considérer  cet  épithélioma,  en  s*appayant  sur  Texamen  his" 
tologique  d*une  part,  et,  d'autre  part,  sur  l'histoire  clinique, 
comme  ayant  débuté  dans  la  muquRuse  uréthrale  et  ayant 
infiltré  tout  le  gland  sans  faire  effraction  à  l'extérieur;  le» 
bosselures  étant  dues  aux  nodosités  profondes  sous-jacentes 
et  non  à  un  bourgeonnement  du  revêtemant  épithélial  bala- 
nique  partout  conservé. 

Quant  à  la  généralisation  du  cancer  de  la  verge,  elle  est 
considérée  comme  exceptionnelle  par  MM.  Monod  et  Brun 
dans  leur  article  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales;  ils  n'en  citent  qu'une  observation  de 
Demarquay  et  une  autre  de  Ricord,  publiée  à  la  Société  ana- 
tomique  en  1866. 

Dans  notre  cas,  cette  généralisation  n'a  intéressé  que  le 
poumon  et  la  plèvre,  laissant  intacts  les  autres  organes.  La 
présence  de  thrombus  cancéreux  dans  les  vaisseaux  du  gland 
parait  l'expliquer  facilement  ;  cependant  il  n'est  pas  sûr  que 
Ton  ait  eu  à  faire  ici  à  des  embolies  veineuses,  car,  dans  le 
poumon,  nous  n'avons  rencontré  ni  microscopiquement,  ni 
dans  nos  préparations  hislologiques,  de  bouchons  cancéreux 
dans  les  vaisseaux,  et  les  lymphatiques  péribronchiques  et 
périvasculaires  étaient  seuls  pris. 

Quoique  tout  le  péritoine  et  les  ganglions  lombaires  aient 
paru  sains,  la  plèvre  était  d'autant  plus  fortement  infiltrée 
par  le  tissu  néoplasique  que  l'on  en  considérait  une  portion 
plus  inférieure,  il  semblerait  donc  plutôt  qu'il  se  soit  pro- 
**  "it  ici  un  transport  par  les  voies  lymphatiques.  L'examen 

^tologique  de  la  citerne  de  Picquel  et  du  canal  thoracique 

a  malheureusement  pas  été  fait. 

Enfin,  nous  remarquerons  en*  terminant  que  Tinôltration 

ncéreuse  du  poumon  et  surtout  de  la  plèvre  ne  paraît  pas 
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êlre  li'èS  récente.  L'épaississemenl  de  la  plèvre  s'f 
Ulué  sans  donner  lieu  à  aucun  accident  el  le  ma 
présenté'des  symplômeH  respiratoires  que  dans  les 
jours  ;  en  outre,  l'épanchemont  qui  s'est  produit  à  li 
ultime  à  droite  (du  cdté  le  moiuâ  malade],  était  i 
par  un  liquide  citrin  ûbrineuic,  quoiqu'il  y  eut  des 
épilhéliomateux  sur  la  séreuse  et  non  par  un  épan 
hétnorrhagique  ainsi  que  cela  se  voit  généralemi 
les  affections  cancéreuses  pleure- pulmonaires.  Une 
n'aurait  donc  pas  permis  d'élucider  le  diagnostic  de 
de  la  pleurésie, 

Lorsque,  en  présence  de  la  soudaineté  de  l'ai 
des  accidents  thoraciques,  nous  avons  posé  le  d 
de  métastases  pulmonaires  cancéreuses  nous  pens 
plutôt  à  des  embolies  vasculaires  multiples  q 
n'avons  pas  pu  retrouver,  qu'à  un  envahissement  dé, 
de  la  plèvre  et  du  poumoi:,  ainsi  x|ue  nous  l'on 
ensuite  l'autopsie  et  l'examen  histologique. 


Séance  du  31  mars  1893. 
Présidence  de  M,  Thibiehge 


Sarcome  primltU  du  poumon  gauche,  par  E.  I 

iulerne  des  tiâpitaux. 

Le  24  janvier,  entre  dans  le  service  de  notre  mailre.  le 
à  Beaujon,  un  jeune  homme  de  23  ans,  cocher,  Maximo  F 

Plusieurs  des  parenis  du  malade  sont  morts  tuberculeux 
lui,  sa  fiante  avaU  été  bonne  jusqu'en  octobre  dernier. 

Il  y  a  cinq  mois,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  dit'  le 
éprouva  uue  crise  de  dyspnée  en  même  temps  qu'une  vi 
dans  l'épaule  gauche,  douleur  s'irradiant  dans  le  bras  et  jt 
les  doigts.  Il  dut  prendre  ti>  Ht  pendant  8  jours  ;  le  médeci 
le  soigner  lui  mit  un  vésicaloire  sur  la  région  précordi 
ordonna  du  sallc^lale  et  de  la  digitale. 

Le  malade  avait  repris  ses  occupations  lorsque,  à  la  fin  i 
bre,  il  eut  froid  à  nouveau,  dit  il,  et  les  symptômes  précéd 
parur<!nl.  tis  persistèrent  pendant  le  commencement  de  jai 
Lémoptysiea  se  produisirent  alors  et  comme  le  malade  ma 
se  décida  i  entrer  à  l'hôpital. 
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A  ce  iDomeDt  l'auscultation  ne  donna  aucune  indication,  celle  du 
cœur  laisse  entendre  un  léger  frottf'oient  du  péri'.arde,  et  comme  les 
douleurs  qu'avait  eues  le  malade  paraissaient  se  rapporter  à  du  rhuma- 
tisme, on  fil  le  diagnostic  de  péricardile  sans  épanchement.  Mais  l^état 
da  malade  se  modifia  rapidement,  et  si  nous  le  revoyons  le  4  mars 
voici  les  symptômes  que  nous  observons  :  Le  malade  est  pâle  mais 
non  cyanose.  Les  douleurs  dont  iS  se  plaint  siègent  du  côté  gauche 
de  la  poitrine  ;  celles  de  Tépaule  sont  moins  accentuées  qu'au  début. 
'  La  douleur  oblige  le  malade  à  rester  couché  sur  le  côté  droit  ;,elle 
devient  très  vive  alors  qu*il  essaie  de  se  coucher  à  gauche  ou  même 
sur  le  dos.  L'appétit  est  conservé,  mais  le  malade  éprouve  une  cer- 
taine didiculté  à  avaler  les  aliments  solides;  son  pouls  est  très  rapide 
mais  sa  température  oscille  autour  de  38»  seulement.  > 

En  observant  le  malade  on  est  tout  d'abord  frappé  par  Tamplituiie 
'qu'a  pris  le  côté  gauche  du  thorax,  et  frappé  aussi  de  voir  les  pulsa- 
tions cardiaques  soulever  le  sixième  espace  intercostal  sous  le  mamelon 
droit.  La  recherche  la  plus  minutieuse  des  ganglions  axillaires  et  au- 
tres ne  donne  aucun  résultat.  t 

L'examen  du  poumon  donne  les  signes  suivants  :  mati té  absolue 
sous  la  clavicule  gauche  ;  submatité  en  avant  et  en  bas;  submaiité  en 
arrière  sur  toute  la  hauteur.  Le  murmure  respiratoire  est  complète- 
ment aboli  à  gauche  et  en  avant  depuis  la  clavicule  jusqu'au  sixième 
espace  intercostal  ;  on  l'entend  en  arrière  mais  extrêmement  affaibli 
et  s'êleignaut  progressivement  les  jours  suivants.  Egophon^e  légère 
en  arrière  et  à  gauche. 

L'examen  du  cœur  révèle  les  signes  suivants:  on  voit  la  pointe 
battre  au-di^ssous  du  sein  droit  ;  les  jours  suivants,  cette  déviation 
devait  s'accentuer  encore  et  au  moment  de  la  mort  la  pointe  battait 
à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  du  sein  droit.  La 
percussion  confirme  le  déplacement  de  la  masse  cardiaque.  L'auscul- 
tation ne  révèle  aucun  bruit  anormal  ;  on  est  frappé  de  ce  que  les 
bruits  cardiaques  s'entendent  dans  tous  les  points  du  thorax.;  non 
seulement  en  arrière  et  à  droite,  mais  encore  en  arrière  et  à  gauche 
malgré  le  grand  éloi{];nement  du  cœur.  En  ce  point,  les  bruits  du 
cœur  n'ont  pas  le  même  timbre  mais  sont  comparables  à  ceux  du  cancer 
"pleuro-pulmonaire;  il  est  au  contraire  rouge  comme  du  sang  artériel 
et  l'examen  spectroscopique  révèle  la  pvésence  des  deux  bandes 
d'oxyhémoglobine  sans  trace  de  la  bande  d'hémoglobine  réduite.  Cet 
examen  spectroscopique  indiquée  une  proportion  de  11  0/0  d'oxyhé- 
moglobine ce  qui  fait  penser  que  le  sang  n'est  pas  dilué. 

L'examen  microscopique  du  cœur  in«lique  une  proportion  à  peu 
près  normale  des  globules  blancs  et  rouges  ;  l'on  n'y  trouve  pas 
d'éléments  cancéreux  pouvant  aider  le  diagnostic. 

Des  cultures  faites  avec  le  sang  restent  stériles. 

Cinq  jonrs  après,  l'état  du  malade  devenait  toujours  plusi  inquié- 
•tanl  ;  M.  Millard  que  M.  Guyot  pria  de  bien  vouloir  examiner  le 
malade,  considéra  comme  certame  la  présence  d'une  grosse  collec- 
tion. —  Nous  fîmes  une  nouvelle  ponciion  au  6«  espace  et  dans  la 
ligne  axillaire.  Le  trocart  enfoncé  de  cinq  centimètres  ne  ramenait 
rien,  mais  enfoncé  jusqu'à  la  garde  et  dirigé  obli(juement  en  haut,  il 
retrouvait  la  cavité  à  un  bruit  depision.  ( 

Le  cœur  bal  130  pulsations  par  .minute,  le  pouls  est  petit. 

80a  AKAT.  17 
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Une  ponction  est  faite  en  avant  dans  le  6^  espace  intercostal  et  ne 
ramène  rien.  Les  symptômes  s'accentuent  les  jours  suivants. 

Le  9  mars,  l'externe  de  service,  M.  Delcstre  fait  une  ponction  avec 
«ne  seringue  de  Pravaz  dans  le  3e  espace  intercostal  en  avant,  au 
point  où  la  déformation  thoracique  parait  le  plus  accentuée;  son  aiguille 
assez  courte  ramène  une  demi-seringue  de  liquide  limpide. 
l  '  Le  même  jour,  au  même  point,  nous  faisons  une  ponction  avec  le 

^  .trocart  en  renfonçant  assez  profondément  jusqu'à  ce  que  nous  sentions 

^;  sa  pointe  libre  dans  une  vaste  cavité  ;  il  sort  du  sang  dont  nous 

f^/  oous  contentons  de  retirer  50  grammes. 

Ce  sang  n'est  pas  noir  comme  celui  qu'on  décrit  dans  les  pleurésies 
liémorrhaçiques  de  la  première  ponction  et  ramenait  encore  du  sang. 
On  en  retira  70  gr.  environ,  après  quoi  le  malade  eut  un  court  sou- 
lagement. Puis  la  maladie  reprit  son  cours  ;  les  crachats  sanguins 
««parurent;  jamais  ils  n'eurent  d'aspect  gelée  de  groseilles  caracté- 
ristique. 

A  partir  du  20  mars  la  température  monte  à  40o,  le  malade  avale 
difficilement  même  les  liquides,  il  parle  très  bas  et  ditlicilement.  Il 
meurt  d'asystoHe  le  23  mars. 

AUTOPSIE.  —  On  constate  que  le  poumon  gauche  est  transformé 
en  une  énorme  masse  remplissant  la  plus  grande  partie  du  thorax. 
Les  autres  organes  offrent  peu  de  lésions. 

Le  cœur  a  des  parois  un  peu  flasques.  Le  péricarde  contient  une 
l^tite  quantité  de  liquide  sans  importance.  Le  foie  est  un  peu  congés- 
tienne.  Les  reins  sont  gros»  très  congestionnés  ;  le  malade  avait  eu 
de  l'albumine  les  dernieés  jours  de  sa  maladie. 

Le  poumon  droit  refoulé  en  arrière  et  en  dehors  paraît  n*ètre 
plus  perméable  à  l'air  en  tous  ses  points.  La  plèvre  gauche  contient 
aussi  peu  de  liquide  légèrement  teinté  en  rose.  Elle  est  adhérente  à 
elle-même  en  plusieurs  points,  mais  ne  paraît  pas  être  le  siège  de 
noyaux  néoplasiques  ;  on  la  détache  assez  facilement  du  poumon  q^u'elle 

TOVêt. 

Il  parait  exister  très  peu  de  généralisation  ganglionnaire  ;  les  plus 
fpros  ganglions  sont  ceux  voisins  du  hile  qui  atteignent  à  peine  la 
grosseur  d'une  dragée. 

Quant  au  jpoumon  lui-même  il  pèse  2  kilogr.  300.  Une  fois  sec- 
^onné  on  constate  qu'il  existe  au  centre  du  lobe  supérieur  une  autre 
liocbe  remplie  de  près  d'un  litre  de  sang.  Les  parois  de  la  poche  sont 
anfractueuses  ;  dans  le  liquide  sanguin  nagent  des  débris,  les  uns 
libres,  les  autres  tenant  encore  par  un  mince  pédicule. 

Les  parois  de  la  poche  sont  molles  et  rouges  ;  il  faut  se  rapprocher 
'4e  la  plèvre  pour  trouver  un  tissu  dur  et  gris  ;  ce  tissu  existe  pres- 
que en  tous  points  sous  la  plèvre  ;  il  enveloppe  la  tumeur  d'une  coque 
presque  complète. 

Examen  histologique.  —  C'est  dans  cette  coque  plus  ferme  que 
«nous  pratiquons  d'abord  des  coupes  histologiques  après  congélatioiw 
Voici  ce  que  nous  trouvâmes  en  allant  de  dehors  en  dedans. 

Sons  la  plèvre  une  mince  zone  où  les  vaisseaux  sont  nombreux  et 
dilatés.  Les  lobules  pulmonaires  les  plus  voisins  de  la  plèvre  ont  leurs 
|i9rois  conservées;  leurs  cavités  sont  pleines  de  cellules  paraissant 
néoplasiques. 

A  mesure  4[u'4Mi  s^éloigne  de  la  plèvre  pour  se  rapprocher  du  centre 
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de  la  tumeur  les  globules  sont  moins  nets,  leurs  parois  disparaissent 
et  on  ne  trouve  bientôt  plus  que  des  cellules  juxtaposées. 
.  Nous  avons  ensuite  pratiqué  des  coupes  dans  la  partie  la  plus  cen- 
trale de  la  tumeur»  dans  la  paroi  de  la  poche  sanguine.  L^exnmen 
très  sommaire  que  nous  avons  fait  nous  montre  des  cellules  embryon- 
naires légèrement  allongées,  n'étant  séparées  par  rien  les  unes  des 
autres  ;  par  place  les  groupes  de  cellules  sont  séparés  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif. 

Réflexions.  —  La  rareté  des  sarcomes  primitifs  du 
poumon  suffisait  à  donner  un  intérêt  à  celte  observation; 
le  professeur  Spillmann  et  le  docteur  Haushaller  de  Nancy, 
dans  un  article  paru  le  5  décembre  1891  dans  la  Gazette 
kebdomaidaire  ne  comptaient  que  vingt  cas  connus  de  sar- 
come primitif  du  poumon.  L*observation  nous  a  paru  d'autre 
part  intéressante  par  quelques  points  cliniques  et  histo* 
logiques. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  essentiellement  rapide;  on 
considère  la  durée  moyenne  du  sarcome  du  poumon  comme 
étant  de  2  ans;  celui-ci  paraît  avoir  évolué  en  5  mois.  Plu- 
sieurs symptômes  habituels  manquent.  L'absence  de gan<- 
glions  nous  a  d'autant  plus  frappé  que  nous  en  faisions  à  tout 
instant  une  recherche  plus  minutieuse. 

L'épanchement  pleural  d'un  cancer  du  poumon  est  génér 
ralement  hémorrhagique  :  dans  notre  observation,  cet  épan* 
chement  est  presque  nul  ;  la  très  petite  quantité  de  liquide 
existant  est  limpide  pendant  le  cours  de  la  maladie,  comme 
rindiquerait  la  ponction  de  M.  Deleslre,  ponction  faite  biea 
probablement  dans  la  plèvre  ;  même  au  moment  de  la  mort, 
le  liquide  est  à  peine  rosé.  Cette  absence  d'hémorrhagie  de 
la  plèvre  est  due,  sans  doute,  à  la  localisation  pulmonaire 
du  néoplasme  et  à  l'intégrité  relative  de  la  plèvre  constatée 
à  Tautopsie. 

Ce  doit  être  à  celte  absence  de  liquide  péri-pulmonaire^ 
qu'il  faut  attribuer  le  retentissement  des  bruits  cardiaques 
dans  le  thorax  ;  comme  nous  le  disions  plus  haut,  quoique 
le  cœur  fut  refoulé  contre  la  paroi  droite  du  thorax,  les  bruits 
du  cœur  s'entendaient  en  arrière  et  à  gauche.  ;  c'est  là 
\  signe  qui  n'est  pas  décrit  à  notre  connaissance. 
C'est  encore  à  la  forme  si  spéciale  de  la  tumeur,  à  l'exis* 
nce  de  cette  vaste  cavité  lutra-pulmonaire  qu'était  dû  le 
sultat  des  deux  ponctions;  si  comme  on  Ta  dit,  le  sang 
'tiré  de  la  plèvre  dans  un  cancer  du  poumon  •e&tiH}ir.Gt  AOa 
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'aspect  de  celui  que  noue  avons  r 
i  être  comparé,  car  il  n'y  exiBle  pi 
I  réduite.  Il  nous  a  paru  étrange 
pas  des  cellules  du  néoplasme;  □ 
sans  succès. 

nalies  de  symptômes  devaient  ce 
>  le  diagnostic  ;  l'aspect  du  malad 
aient  au  début  faire  penser  à  un  ( 
seuls  les  battements  du  cœur  bie 
3  permettaient  d'éloigner  cette  hy] 
)us  les  diagnostics  proposés  un  d 
vraisemblance  était  celui  d'une  p 
nlerlobaire  trf^.s  volumineuse,  déti 
a  pulmonaire. 

cependant  que  le  malade  bien  loii 
r  le  côté  malade  ne  pouvait  y  demt 
part,  les  parois  anfractueuses  qi 
roduit  dans  la  cavité  rendait  la  ch( 

înt  les  remarques  que  nous  sugj 
is  l'aulopsie  nous  frappe  davanta^ 
larquable  de  ce  néoplasme  qui  pn 
s'y  cantonne  et  n'a  aucune  lenda 

l'étude  histologique  de  la  tumeur 
Ile.  Après  avoir  fait  les  coupes 
iprès  avoir  vu  ces  lobules  pulmon 
)enle8  et  dont  les  alvéoles  étaien 
asiques,  nous  avions  pensé  à  un 
edans  les  alvéoles  pulmonaires  coi 
orna  cancéreux,  ainsi  que  cela  ! 
ae  du  poumon. 

nt  la  disparition  rapide  de  ce  stn 
'on  examine  une  portion  moins  si 
iffîcilt!  à  expliquer.  M.  Gombault 
coupes  nous  conseilla  de  choisir 
us  centrales. 

:e  que  nous  fîmes  et  dès  lors  la  tur 
imme  un  sarcome  fascicule. 
este  à  Inlerpréler  la  disposition 
dont  nous  avons  parlé.  Le  conte 
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est-il  bien  formé  par  des  cellules  sarcomateuses  ?  ou  bien 
est-il  produit  par  l'épithélium  alvéolaire,  ne  s^agit-il  là  que 
d'une  pneumonie  de  voisinage  ?  Notons  enfin  qu'à  l*approche 
du  sarcome  les  parois  alvéolaires  semblent  s'amincir  et 
disparaître,  ce  qui  est  un  processus  tout  différent  de  celui 
indiqué  par  le  professeur  Spillmann  dans  son  observation  de 
sarcome;  pour  lui  loblilération  des  alvéoles  se  fait  par  épais- 
sissement  graduel  des  parois. 


« 


Tuberculose  vésico-rénale.  Dissection  ulcérative  d'un, 
uretère,  par  Henri  Meunier,  interne  des  hôpitaux. 

Pièces  provenant  d'une  malade  morte  à  ThôpUal  Beaujon,  dans  le 
service  du  D''  Millard,  le  22  février  1893. 

Celle  femme,  âgée  de  31  ans,  est  entrée  à  l'hôpital,  le  13  janvier 
avec  une  tuberculose  vésico-rénale  et  pulmonaire  très  avancée  :  la 
maladie  a  débuté  il  y  a  un  an  environ  par  la  vessie  et  a  donné  lieu 
depuis  à  des  crises  de  cvstite  douloureuse  avec  ténesme,  hématurie  et 
p}iirie.  Il  y  a  3  mois,  la  malade  a  commencé  à  tousser  ;  l'amaigris- 
sement s'accenlua  rapidement  et  à  son  entrée  à  l'hôpital  elle  pré- 
sentait le  faciès  le  plus  caractéristique  de  la  cachexie  tuberculeuse. 
Epuisée  par  sa  double  lésion,  réduite  à  l'état  squeletlique,  la  malade 
succomba  le  22  février. 

Autopsie.  —  Co^irma  l'existence  de  cavernes  au  sommet  droit 
et  d'une  caséiQcalion  très  étendue  du  poumon  gauche. 

Quant  à  l'appareil  urinaire,  il  présentait  les  particularités  suivantes  : 

Le  rein  et  l uretère  droits  sont  sains. 

Le  rein  gauche  présente  extérieurement  une  dilatation  globu- 
leuse de  son  extrémité  inférieure,  les  deux  tiers  supérieurs  ayant  un 
aspect  normal  :  une  coupe  sagittale  montre  en  effet  une  double  lésion 
de  l'organe. 

Dans  le  tiers  inférieur,  toute  la  substance  du  rein  est  remplacée  par 
deux  cavités  kystiques,  indépendantes,  incomplètement  cloisonnées 
par  des  bandes  fibreuses,  à  surface  lisse,  unie,  à  contenu  liquide,  à 
peine  trouble,  sans  grumeaux  ni  fongosités.  —  Dans  les  deux  tiers 
supérieurs  s'épanouit  la  caséifîcatîon  tuberculeuse,  à  contours  irré- 
guliers, frangés,  tranchant  nettement  sur  la  substance  corticale,  à 
surface  délitescente,  fongueuse,  creusée  çà  et  là  de  véritables  caver- 
uules  anfractueuses,  remplies  de  pus. 

Les  calices  et  le  bassinet  sont  complètement  envahis. 
.  L'uretère  droit  présente  sur  toute  sa  longueur  des  lésions  ulcéra- 
tives  de  la  pyélite  tuberculeuse  ;  la  muqueuse  est  détruite  en  partie, 

>  parois  sont  épaissies,  le  contenu  pyoïde;  le  conduit  est  flanqué 

^normes  masses  ganglionnaires  qui  s'échelonnent  en  chapelet  de  la 

isie  au  hile  rénal. 

La  vessie  présente  des  lésions  très  avancées  :  presque  toute  la 

iqueuse  est  détruite,  la  couche  musculaire  mise  à  nu  dans  là  région 
trigone  et  du  bas-fond.  L'embouchure  de  l'uretère  gauche  est 
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^ssimtilée  (tans  les  Tausses  membranes,  mais  devient  ap 
FmlFoduclien  d'iia  stylet  itans  l'uretère. 

L'uretère  droit  présente  une  disposition  curieuse  :  par 
deslrnctioa  de  la  muqueuse  vèsicale,  le  IronçoD  intra- 
furetère  est  complètement  isolé,  dénudé,  dinséqué,  et 


S^iermltite  utmaire.  —  Dissection  uleêratlve  de  l'uretère  ii 
/,  foyer  caaÉeiiï.  —  S,  kyste.  —  g.  giiDglionB,  —  U,  nrètlire,  - 
droit  disséqué.  —  la,  uretère  sain.  —  A,  extrémité  de  l'i 
2/3  da  grandeur  naturelle. 

cavité  de  la  vessie  unesaillieallongée  de 2cent.  environ,  r 
le  cyKudre  musculaire  du  conduit  urinaire.  L'inlroduclU 
de  brosse  par  la  portion  extra-vésicale  de  l'uretère  peri 
forilice  vésicat,  taillé  en.  bec  de  flUte,  à  l'extrémité  de 
flottant  (voir  ûg.). 

Réflexions.  —  Un  fait  analogue  a  été  présenté 
par  M.  ChapuI,  en  1887;  mais  l'interprélation  d 
qui  admet  une  invagination  de  la  muqueuse  uréti 
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la  vessie,  n'est  pas  applicable  au  cas  présent  pour  les  trois 
raisons  suivantes  : 

l^'  La  muqueuse  est  absente  sur  le  bourgeon  saillant;  le 
muscle  est  à  nu. 

2*  Les  deux  orifices  urétérins  ont  gardé  leur  situation  res- 
pective, même  hauteur,  même  écartement  de  la  ligne 
médiane;  s'il  s'agissait  d'une  invagination  urétérine,  l'orifice 
de  Turekère  prolabé  serait  abaissé. 

9*  Sur  une  coupe  des  parois  vésicales  faite  au  niveau  de  la 
pénétration  de  l'urelère,  on  voit  que  ce  conduit  traverse 
directement  ces  parois  amincies,  au  lieu  de  cheminer  dans 
leur  épaisseur,  comme  cela  a  lieu  à  l'état  normal  (v.  fig.) 

C'est  donc  bien  l'uretère  intra pariétal  qui  est  disséqué  et 
qui  fait  saillie  dans  le  réservoir  urinaire,  et  non  pas  un  pro* 
lapsus  de  la  muqueuse  urétérine. 

Toutes  les  lésions  précédentes,  vésicales,  urétérines, 
rénales,  répondent  au  typo  classique  de  la  tuberculose  uri- 
naire dite  ascendante. 

La  disposition  particulière  de  l'uretère  droit  a-t-elle  eu 
quelque  influence  sur  la  protection  des  voies  urinaires 
droites  contre  l'infection  tuberculeuse,  en  établissant  une 
solution  de  continuité  entre  les  muqueuses  urétérine  et  vési- 
cale? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car  il  s'agit  là  d'une  lésion  ana- 
tomique  tardivement  formée,  épiphénomène  d'une  Ulcéra- 
tion vésicale  très  avancée. 

Aussi  n'y  voyons-nous  qu'un  exemple  intéressant  de  la 
résistance  remarquable  qu'offre  la  tunique  musculaire  de 
l'uretère,  vis-à-vis  du  processus  ulcéreux  de  la  tuberculose. 


Cancer  du  pylore.  Perforation  de  l'estomac,  par  Henri 

Meunier,  interne  des  hôpiiaux. 

Pièces  provenant  d'une  malade,  âgée  de  70  ans,  entrée  à  l'hôpital 
Beaujon,  service  du  D'  Millard,  le  10  mars,  décédée  le  22  mars. 

Début  apparent  de  la  maladie,  il  y  a  un  an.  Hématémèses  et  mé- 
laenas  depuis  trois  mois.  A  son  entrée,  cachexie  cancéreuse,  vomisse- 
ments, dilatation  d'estomac,  œdème  des  jambes,  douleurs  épigaslri- 
aues  ;  alimentation  impossible  ;  sensation  de  la  tumeur  sous 
1  appendice  xiphoide.  Mort  subite  le  22  mars,  sans  p/iéno7nènes 
précurseursy  sans  signes  de  péritonite. 

Autopsie.  —  Péritonite  purulente  enkystée  au-devant  de  la  petite 
tubérosité  stomacale  :  la  poche  est  limitée  p^r  le  foie,  l'estomac^  la 
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paroi  abdomlDale.  Perforation  arrondie,  grande  comme  une  pièce  der 
1  iranc,  au  milieu  de  la  lace  antérieure  de  la  petite  tUDérosilé, 
celle-ci  est  transformée  en  une  volumineuse  masse  cancéreuse,^ 
limitée  au  pylore,  gagnant  la  petite  courbure  ()ar  la  face  postérietire. 
Dilatation  remarquable  de  la  grande  tubérosité.  Fingorgement  gaa-. 
glionnaire  dans  1  épiploon  gastro-hépatique. 

L'absence  de  signes  cliniques  ne  permet  pas  de  préciser  à  quel, 
moment  s'est  produite  la  perforation.  D'autre  part,  l'état  d'extrême 
cachexie  de  la  malade  et  la  présence  de  ganglions  multiples  daos 
l'épiploon  et  au  niveau  du  hile  du  foie,  justifie  l'abstention  chirurgi*» 
cale. 

Kyste  hydatique  du  foie,  avec  hémiplégie  gauche, 

par  M.  E.  Tison. 

Le  10  mars  dernier  était  admise  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  salle 
Sainte- Maihilde,  n»  3^  Julie  R...,  âgée  de  67  ans,  ancienne  cuisi- 
nière. Cette  femme  présente  une  telle  incohérence  intellectuelle  qu'il 
est  impossible  d'avoir  aucun  renseignement  précis  sur  son  état  tant 
actuel  qu'antérieur.  Elle  parle  sans  qu'on  puisse  rien  savoir,  a  cause 
de  ses  réponses  contradictoires.  Elle  est  amaigrie,  couchée  sur  le  dos, 
la  face  tournée  ordinairement  a  droite,  avec  les  globes  oculaires  dé-* 
vies  en  haut  et  à  droite.  Elle  est  atteinte  d'hémiplégie  gauche  complète, 
mais  sans  contractures.  Elle  se  plaint  souvent,  mais  sans  aucun 
motif. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  dans  les  poumons.  Celle  du  cœur 
laisse  entendre  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base.  Les 
artères  radiales  sont  dures  au  toucher. 

En  découvrant  la  malade,  on  voit  au  creux  épigaslrique  une  tumeur 
arrondie,  de  forme  hémisphérique  et  à  contour  un  peu  sinueux.  Son 
diamètre  est  d'environ  15  centiaiètres.  La  peau  n'est  pas  colorée  et  la 
pression  ne  fait  éprouver  aucune  douleur.  La  malade  ne  s^en  plaint 
jamais;  elle  est  plutôt  ennuyée  de  l'attention  qu'on  porte  à  l'examen 
de  cette  tumeur  qui  est  renitente,  fluctuante  en  certains  points  et 
qui  présente,  en  bas  et  à  droite,  dans  un  espace  peu  étendu,  un  fré- 
missement très  net.  Le  IG,  on  ponctionne  la  tumeur  avec  la  seringue 
de  Pravaz.  La  troisième  piqûre  seule  permet  de  retirer  un  liquide 
clair  comme  de  l'eau,  ce  qui  confirme  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
déjà  porté. 

La  malade  restait  dans  le  même  état,  quand,  le  22  mars,  on  la 
trouve  affaissée.  L'auscultation  des  poumons  révèle  du  râle  crépitant 
à  la  base  Ou.  poumon  gauche,  mais  sans  matité.  Deux  jours  après 
survient  un  œdème  considérable  de  tout  le  membre  inférieur  gauche. 
La  main  gauche  est  également  œdémaliée,  la  droite  l'est  légèrement. 
La  mort  arrive  le  27. 

Autopsie,  faite  le  29.  —  On  trouve  les  méninges  épaissies,  les  veines 
périphériques  congestionnées,  quelques  plaques  d'encéphalite  aiguë 
sur  les  lobes  pariétaux.  Les  méninges  sont  en  outre  œdématiées,  sur- 
tout au  niveau  de  Toccipital,  ce  qui  doit  être  dû  à  la  position  déclive 
du  cadavre.  Le  tronc  basilaire  est  fortement  artériosclérose.  A  la 
coupe  du  cerveau,  on  trouve  dans  la  couche  optique  droite  un  vieux 
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foyer  hémorrhagique  ovalaire,  long  d'un  cenlimètre.  Le  ventricule 
làlôral  et  les  parties  avoisinantes  sont  transformés  en  une  bouillie 
blancbàire  et  diltluente,  siège  évident  de  Tépanchement  qui  a  causé 
rbémiplégiPy  à  une  époque  que  la  malade  n'avait  su  préciser. 

Â  l'ouvertui^  du  thorax^  écoulement  d'un  liquide  séreux,  entassé 
dans  la  plèvre  gauche. 

Le  poumon  droit  est  sain,  mais  le  gauche  présente  de  la  conges- 
tion avec  îlots  (de  grosseur  allant  d'une  noix  à  un  œuf)  d^un  tissu  noir, 
dur,  impt?rméable  à  l'air,  tombant  au  fond  de  l'eau  et  semblable  à  de 
la  splénopneumonie.  Ëq  outre,  les  deux  poumons  sont  fortement  an- 
thraeosés  et  emphysémateux  aux  sommets  et  sur  les  bords  antérieurs. 

Le  cœur  est  plutôt  gros,  un  peu  gras.  Les  valvules  sigmotdes  de 
l'aorte  ont  leurs  nodules  durs,  avec  parties  calcaires.  La  valvule  mi- 
traie  est  également  épaissie,  remplie  de  noyaux  calcaires  à  la  base, 
noyaux  qui  dans  le  ventricule  atteignent  une  grande  épaisseur  et  une 
grande  dureté.  Dans  1  oreillette  gauche,  au-dessus  du  bord  delà  val- 
vule mitrale,  on  trouve  une  végétation  senile,  grosse  comme  une 
noisette  et  à  surface  irrégulière  hérissée  de  petites  végétations.  L'aorte 
est  athéromateu^e. 

Le  plastron  et  les  organes  thoraciques  enlevés,  on  voit  la  tumeur 
de  Tépigastre  occuper  le  milieu  du  foi**..  Celui-ci  est  transformé  en  une 
masse  énorme  à  trois  lobes,  le  médian  formé  par  la  tumeur  qu'on 
aperçoit  à  l'épigastre  pendant  la  vie,  celui  de  droite  formé  par  le  tissu 
hépatique  devenu  graisseux,  d'aspect  nettement  muscade,  et  envahi 
dans  le  haut  par  la  partie  kystique.  Celle-ci  forme  également  le  lobe 
gauche  qui  descend  dans  l'hypochondre  et  la  foi^se  iliaque  jusqu'au 
niveau  de  l'ovaire.  La  rate  est  accolée  sur  sa  paroi.  Celte  masse 
énorme  qui  pèse  4  kil.  300  gr.  est  plus  ou  moins  adhérente  aux  orga- 
nes voisins  ei  au  péritone.  Cerlaines  parties  de  sa  surface  sont  lisses, 
ne  présentant  aucune  adhérence,  d'autres  ont  des  adhérences  faciles 
à  détacher  ou  à  rompre.  En  d'autres  points,  ces  adhérences  sont 
tellement  fortes  qu'il  faut  les  sectionner.  La  paroi  du  kyste  est  mince 
par  places,  tandis  qu  ailleurs  elle  est  épaisse  et  lardacée.  C'est  ce  qui 
explique  pourquoi  les  ponctions  avec  la  seringue  de  Pravaz  n'ont  pas 
toutes  donné  de  résultats. 

Ce  ky>te.  ouvert  devant  les  membres  de  la  Société  analomique^  a 
laissé  s'écouler  un  liquide  clairet  de  nombreuses  hydalides  de  gros- 
seur variable,  d'une  petite  bille  à  jouer  à  une  bille  de  billard. 

La  vésicule  biliaire  occupait  sa  pîace  habiuu^lle  et  n'était  sou- 
mise à  aucune  compression.  Aussi  la  malade  n'avait-elle  pas  présenté 
d'ictère. 

L«s  trompes  et  les  ovaires  sont  normaux,  mais  du  côté  gauche, 
le  ligament  large  présente  plusieurs  petits  kystes  jaunâtres  de  la 
grosseur  d'un  pois.  On  en  incise  un  qui  laisse  écouler  de  la  matière 
sébacée  (kyste  dermoïde).  L'utérus  a  un  volume  normal,  mais  son  fond 
donne  attache  a  deux  petites  tumeurs  grosses  comme  un  pois,  polypi- 
Tormeset  retenues  par  un  mince  pédicule. 

Les  reins  sont  plutôt  petits,  un  peu  gros,  congestionnés,  surtout 
B  droit  dont  les  pyramides  sont  moins  visibles  par  places.  A  leur 
urface  on  voit  de  petits  kystes  dont  l'un  était  rempli  d'un  liquide  brun 

t  trouble. 

En  résumé,  outre  les  altérations  encéphaliques  cause  de  l'hémiplé- 
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i&^iblissemeot  îhtellectnel  eoosécutif  au  ramollissement, 
lions  rardiaqnes  et  arléniilles,  cetle  «bservation  est  cu- 
'œdème  dû  au  hysle  hyJatique  ;  le  lobe  g>Bcbe  pbageaat 
e  itiai|ue  a  dd  comprimiir  la  veine  iliaijue  priraitiva  gauube,  ' 
ovoqiië  l'œdËme'  (In  membre  infi^rieur  (gauche  sansD» 
it  trois  jours  avant  la  mort.  Inutile  d'ajoiiler  que  l'étal 
la  malade  avait  lait  rejeter  louto  idée  d'iaterveution  cbi- 


Ute  végétante  d'<»igine  rhumatismale  avec 

lia  de  la  rate,  par  M.  Fauvelle,  iulerae  provisoire, 
REL,  externe  des  hdpitaux. 

léeMïrguerile  A,..,  âgée  de  15  ans,  entre  le  7  février  1893, 
liaint-Anloine.  dans  le  service  de  M.  le  D'  Gaucber,  iMe 
9.  Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  re- 
si  ce  n'est  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  son  p6re, 
tns.  Elle  a  toujours  été  bien  portante  jusqu'au  début  de 
13  ;â  cetle  époque  la  malRde  ressent  de  vives  douliurs 
ïes  d'œdëme  et  de  rougeur  dans  les  articulations  fémoro- 
tbio-tarsiennes;  c<;s  douleurs  snni  accompagnées  de  lièvre, 
'une  (|uio:(aine  de  jours,  la  malade  est  l'n  proie  â  de  vio- 
s  de  dyspnée  avec  douleur  à  la  région  précorJiale. 
trée  à  t'Iiôpilal,  A...  offre  à  constater  à  l'auscultation,  ou- 
:rs  frottements  péricardiques,  un  souftledoux  sy»toliqueà 
les  battements  du  cœur  sont  précipites,  le  pouls  est  faible  et 
Itien  de  particulier  du  côté  du  poumon  et  de  la  plèvre. 
indantes.  SommHI  rare,  souvent  accompagné  de  délire. 
les  urines.  Température  39°.  On  prescrit  3  gr.  de  salicylate 
.  des  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale, 
plusieurs  jours  la  maladie  reste  stationnaire  :  les  douleurs 
tendent  à  diminuer;  par  contre,  tes  troubles  cardiaques 
t. 

rrier,  les  douleurs  articulaires,  presque  disparues,  réappa- 
tc  une  grande  intensité. 

vrier,  la  malade  ressent  une  violente  douleur  à  la  région 
ni  ne  'lisparatL  que  trois  jours  après. 
premiers  Jours  de  mars  tes  douleurs  articulaires  sont  pres- 
iies,  mais  par  contre  les  troubles  cardiaques  ont  pris  une 
Ltrême  :  les  crises  de  dyspnée  redoublent  de  Iréquence  et  de 
:s  téguments  se  décolorent,  le  pouls  s'adaiblit.  Le  7  mars, 
neuvl  au  milieu  des  symptômes  babiluels  de  l'asyslolie, 
ongue  et  pénible  agonie. 

toute  la  maladie,  la  fièvre  a  oscillé  entre  39°  et  40>  ;  le 
100  et  120  et  la  respiration  entre  45  et  60. 
E.  —  Plècres. —  Léger  epanchemenl  du  côté  gauche. 
-  Végétation  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  sur  la 
ïulaire  de  la  valve  externe  de  la  valvule  mitrale. 
Infarctus  assez  nombreux  prédominant  surtout  à  l'entré- 
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Reins,  —  Petit  infarctus  suppuré  près  du  bord  externe  du  rein 
droit. 
Foie.  —  Gros  et  hyperhémié. 


Mort  subite  par  symphyse  cardiaque,  par  M.  Fauvelle, 
interne  provisoire  et  M.  Sorel,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Céleste  C...»  âgée  de  49  ans,  entre  le  7  mars  1893,  à 
l'hôpital  baint-Anioine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Gaucher,  et  est 
couchée  au  lit  ii^  19  de  la  salle  Roux. 

D'origine  italienne  et  parlant  à  peine  le  français,  elle  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement  sur  l'histoire  de  sa  maladie. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  elle  est  en  proie  à  une  dyspnée  intense. 
D'après  ce  que  l'on  peut  saisir  de  ce  <j|u'elle  raconte,  elle  aurait 
éprouvé  8  jours  auparavant  de  violents  frissons  avec  points  de  côté  et 
maux  de  tèle. 

En  explorant  la  région  thoraciqoe  on  constate  :  à  droite  de  la 
matité  avec  les  râles  crépitants  très  nets  à  la  région  moyenne  et  à 
gauche,  dans  la  région  axillaire,  un  souille  des.  plus  nets*  rappelant 
absolument  le  soultle  tubaire  avec  râles  crépitants. 

Les  battements  du  cœur  sont  normaux,  quoique  un  peu  sourds  ; 
ht  température  s'élève  à  38<»,8. 

Le  lendemain  8  mars,  à  ô  heures  du  soir,  la  malade  meurt  subite- 
ment sans  agonie  et  sans  avoir  éprouvé  la  moindre  augmentation 
des  s>ymptômes  observés  la  veille. 

En  présence  de  ces  signes  physiques  et  fonctionnels  le  diagnostic 
de  pneumonie  double  avait  été  porté. 

Autopsie.  —  Plèvres,  —  Adhérences  multiples  à  droite,  léger 
épanchement  à  gauche. 

Poumons.  —-  Aucune  trace  d'hépatisation,  lésions  emphyséma- 
teuses disséminées,  congestion  aux  bases. 

Cœur.  —  Pas  de  lésions  valvuiaires.  Epaississement  extrême  du 
péricarde  qui  prend  un  aspect  aréolaire  surtout  à  gauche.  Les 
%  feuillets  également  atteints  sont  adhérents  sur  toute  leur  étendue. 
Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'anormal. 


éa.nce  du  7  avril  1893. 

iSIDENCE     DE      M.      CORNIL 


lie.  Infection  secondaire. 

,  Mendëi-,  iaterne  des  hôpitau) 

l'honneur  de  présenter  à  la  Soci 
ime  de  67  ans,  qui  avait  ëlé  admi: 
^ouraier,  pour  une  ganjjrëne  sénil 
ttécAdentsdu  malade  ni  syphilis, 
Icoolisme.  Il  n'a  jamais  été  mi 
ans    ses  antécédents   qu'une   fi 

lade  fit  une  chute  et  heurta 
te  de  cet  accident,  le  gros  orteil 
qui  disparut  par  le  repos  ;  è  pli 
larutsur  les  orteils  du  pied  gaucl 

de  mars,  sans  douleur  aucune 
lut  de  deux  ou  trois  jours,  la 

était  lourd  et  engourdi.  Les 
ses,  et  le  gros  orteil  devenao 

quatre  autres  orteils,  le  mala 

il  fut  admis, 

donna  les  résultats  suivants  ; 
leurs  sont  œdématiës.  Le  gros  < 
I  ;  l'ongle  est  bleuâtre,  mais  n 
irteil  est  noir  dans  sa  totalité.  I 
ses.  Sur  la  face  dorsale  du  pied 
e  forme  une  plaque  de  gan^rëi 
mes  environ.  Endn,   la  partie  a 

Le  pied  gauche  est  extrëmei 

froia,  et  la  piqûre  d'une  épii 

est  normal. 

ires,  flexueuses  et  rigides.  Les  '. 

vraie  sont  faiblement  perdus  :  1« 
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inégal  et  îrrégulier.  Les  pulsations  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale 
antérieure  ne  peuvent  être  perçus,  notamment  à  gauche. 

Le  cœur  est  l'orlement  hypertrophié.  La  main  appliquée  sur  la  région 
précordiale  ne  peut  sentir  le  choc  de  la  pointe.  Les  bruits  du  cœur 
sont  affaiblis  et  sourds:  on  ne  perçoit  aucun  bruit  morbide,  mais  i'^ary- 
thmie  domine. 

Le  malade  n'a  jamais  eu  d'accès  d'oppressiou  ni  de  douleur  pré- 
cordiale ;  il  se  plaint  seulement  d'un  peu  d'essoufflement  lorsqu'il  se 
livre  à  un  exercice  un  peu  violent. 

L'auscultation  des  poumons  fait  percevoir  des  râles  fins  aux  deux 
bases. 

Les  fonctions  digestives  sont  troublées  :  anorexie  complète,  mais 
ni  diarrhée,  ni  constipation. 

Les  urines  sont  rares,  un  peu  sédimenteuses,  mais  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine.  Le  foie  a  son  volume  normal  et  n'est  pas  dou- 
loureux. L'intelligence  est  très  diminuée  et  le  malade  répond  tort  mal 
liux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Entré  le  20  mars  à  l'hôpital^  pendant  son  séjour  il  n'y  a  pas  eu 
de  modificaiion  au  point  de  vue  local  ;  la  gangrène  tendait  à  envahir 
le  dos  du  pied.  De  plus,  il  est  survenu  des  accès  de  lièvre  irréguliers, 
la  langue  éiait  sèche,  fuligineuse.  Le  malade  a  eu  du  délire  pendant 
les  derniers  jours.  Le  malade  meurt  le  1^^  avril. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  On 
constate  une  surcharge  graisseuse  généralisée  ;  œdème  des  membres 
inférieurs.  L'abdomen  est  soulevé  par  un  tympanisme  considérable. 

Le  pied  gauche  est  le  siège  d'une  gangrène  sèche  occupant  le  gros 
orteil  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  métacarpo-phalangiennesur 
la  face  dorsale,  et  s'arrétant  sur  la  face  plantaire  au  niveau  de  l'arti- 
culation phalango-phalangienne.  En  ce  point,  la  gangrène  est  nette- 
ment délimitée  par  un  sillon  ;  sur  la  face  dorsale»  au  contraire,  elle 
se  diffuse  dans  une  zone  cyanolique.  Aux  limites  des  parties  sphacé- 
lées,  on  observe  en  certains  points  un  soulèvement  vésiculeux.  Le 
petit  orteil  est  pris  tout  entier  jusqii'à  sa  racine  ;  il  est  d'un  noir 
d'encre.  Les  autres  orteils  gauches  sont  cyanoses. 

Nous  avons  pris  les  vaisseaux  fémoraux  et  tibiaux  antérieurs  de 
chaque  côté. 

A  gauche,  la  fémorale  est  en  partie  oblitérée  par  un  caillot  adhé- 
rent qui  occupe  environ  les  trois  quarts  de  son  calibre  ;  ses  parois 
sont  indurées,  caséitiées  à  ce  point  qu'elle  est  transformée  en  un  tube 
rigide  ;  la  veine  fémorale  ne  parai  tpas  altérée. 

La  tibiale  antérieure  gauche  est  complètement  oblitérée,  calèifîée, 
rigide.  La  veine  tibiale  antérieure  est  oblitérée,  distendue  par  un 
caillot  adhérent. 

La  fémorale  droite  est  également  transformée  ^en  un  tube  calcaire 
et  sinueux.  Sa  surtace  interne,  très  rugueuse,  inégale,  ressemble  à 
une  trachée-artère  calcifiée.  11  en  est  de  même  de  l'artère  tibiale, 
mais  le  calibre  de  cette  dernière  est  notablement  rétréci,  ûliforme  ; 
en  certains  points,  elle  parait  même  oblitérée. 

On  poursuit  les  lésions  d'athérome  jusqu'au  cœur.  Ce  viscère  est 
énorme,  en  besace:  il  pèse  587  gr.  Il  présente  une  surcharge  grais- 
seuse extrêmement  marquée,  si  bien  qu'au  niveau  du  ventricule  droit 
on  n'aperçoit  de  substance  musculaire  que  sur  un  tout  petit  espace  eh 
avant.  Le  cœur  est  flasque. 
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L'oreillette  droite  est  dilatée,  sans  caillots  adhérents  :  la  tricuspide 
mesure  15  cenlim.  de  circonférence;  Torilice  pulmonaire  et  l'artère 
pulmonaire  sont  sains.  Le  ventricule  droit  ne  présente  rien  à  noter. 
Dans  toutes  les  cavités  droites  on  constate  une  inîibibition  sanguine 
très  marquée. 

L'oreillette  gauche  est  distendue.  On  ne  constate  pas  de  rétrécisse- 
ment  de  roriQce  mitral,  mais  l'épreuve  de  l'eau  démontre  son  insuf- 
Bsance,  due  à  des  dépôts  calcaires  au  niveau  de  la  petite  valve. 

Dans  le  ventricule  gauche  on  constate  des  taches  de  sclérose  visi- 
bles à  travers  l'endocarde.  Au  niveau  de  l'oritice  aortique  on  n'ob- 
serve ni  insulfîsance,  ni  rétrécissement-  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
souples  et  normales.  Au-dessus  de  ces  dernières,  et  surtout  au  voisi- 
nage de  l'oritice  des  coronaires^  on  note  la  présence  de  quelques  pla- 
ques calcaires,  au  nombre  de  six  ou  huit  seulement,  petites,  mais 
^  très  saillantes,  formant  des  aspérités  dont  l'une  pointe  de  4  millim. 
environ  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Cette  lésioti,  de  même  que  celle 
de  la  valvule  mitrale,  était  fort  capable  de  produire  un  souftle,  l'ab- 
sence de  ces  si^qes  cliniques  ne  peut's'exoliquer  que  par  la  faiblesse 
du  myocarde.  Les  artères  coronaires  présentent  à  leur  surface  interne 
des  plaques  gi^aisseuses  disséminées,  mais  pas  d'induration. 

Le  myocarde  est  aminci  partout.  La  paroi  du  ventricule  gauche 
mesure  7  millim.  seulement  ;  le  reste  de  la  paroi  est  formé  de  tissa 
adipeux.  Au  niveau  du  bord  gauche  du  ventricule  gauche  on  trouve 
en  un  point  une  sclérose  des  plus  accentuées.  La  paroi  est  formée  à 
ce  niveau  d'un  tissu  fibreux,  dense,  gris  rosé,  où  l'on  ne  trouve  plus 
que  quelques  rares  faisceaux  de  fibres  musculaires. 

Le  péricarde  est  normal. 

On  ne  constate  au  niveau  des  plèvres  ni  épanchement,  ni  adhé* 
rences. 

Les  poumons  présentent  un  peu  de  congestion  etd'œdème  à  leaf 
base. 

Dans  la  cavité  abdominale  on  ne  constate  ni  liquide  ascîtique,  ni 
péritonite. 

Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz. 

Le  foie  a  son  volume  normal;  il  a  uue  coloration  jaune  pâle,  il 
parait  graisseux  au  toucher  et  sur  une  coupe,  graisse  fortement  le 
papier  La  vésicule  contient  de  la  bile  jaune.  L'artère  hépatique  est 
normale. 

La  rate  est  tout  à  fait  molle  et  dilHuente.  On  ne  peut  l'arracher 
que  par  lambeaux.  Les  reins  sont  plutôt  petits.  On  voit  à  leur  sur- 
face quelques  taches^  plus  foncées  aue  le  tissu  environnant.  En  arra- 
chant la  capsule,  on  voit  qu'elle  adhère  au  niveau  de  ces  taches.  On 
trouve  quelques  petits  kystes  disséminés.  A  la  coupe,  ou  reconnaît 
que  les  tiches  foncées  correspondent  à  des  points  de  sclérose.  A 
Textrémité  des  papilles,  faisant  saillie  dans  les  calices,  on  trouve 
quelques  grains  de  sable  jaune  orangé;  les  plus  gros  atteignent  le 
volume  d'un  grain  de  chèuevis.  d'autres  sont  absolument  miliaires. 

Les  artères  et  les  veines  du  rein  ne  sont  pas  sensiblement  altérées* 

Beflexions.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  67  ans,  ayaat 
présenté  un  athérome  exlrèmement  prononcé  au  niveau  de« 
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membres  inférieurs,  beaucoup  moias  marqué  dans  le  reste 
de  Torganisme. 

Les  reins  scléreux,  avec  traces  de  gravelle,  sans  athé- 
rome  de  leurs  artères,  ont  le  caractère  du  rein  goutteux.  Le 
cœur  lui-même,  adipeux  et  scléreux  est  un  cœur  goutteux. 

L'athérome  si  prononcé  au  niveau  du  membre  inférieur 
gauche  a  causé  une  gangrène  sénile  par  thrombose.  Le 
malade  est  mort  indirectement  de  sa  gangrène  par  une  infec- 
tion secondaire  attestée  par  la  phlébite  oblitérante  de  la 
veine  tibiale,  par  Tétat  dissous  du  sang,  Tétat  difflueat  de 
la  rate  et  la  dégénérescence  du  foie. 


Hydronéphrose  aseptique,  par  M.  Frobtussiane,  interne  à 

rtiôpiial  de  St- Denis. 

Les  pièces  que  j'ai  Fhonneur  de  vous  présenter  proviennent  de 
raotopsie  d'une  femme  de  32  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Le 
Roy  des  Barres,  chirurgien  de  Thôpital  de  St-Denis  et  atteinte  de 
cancer  de  rutérus  dont  le  développement  a  déterminé  l'obstruction  des 
deux  uretères  et  la  rapide  pro'luclion  d'une  volumineuse  hydroné- 
phrose  dans  le  bassinet  du  rein  droit. 

Les  premiers  troubles  de  son  affection  utérine  remontaient  à  sept 
mois.  L'hydronéphrose  s^est  développée  dans  le  dernier  mois  de  son 
existence,  donc  rapidement. 

La  quantité  d'urine  éliminée,  par  la  vessie  et  le  taux  d*urée  ont 
diminué  avec  l'augmentation  du  volume  de  l'hydronéphrose,  qui  n'a 
jamais  été  intermittente.  La  malade  est  morte  avec  des  phénomènes 
d*urémie  lente  à  forme  comateuse. 

Plusieurs  ponctions  de  la  tumnur  faites  par  M.  Le  Roy  des  Barres 
à  un  moment  où  l'anurie  était  complète,  ont  certainement  relardé 
l'issue  fatale  et  aboli  les  douleurs  lombaires  qu'accusait  la  malade. 

De  plus,  la  rapide  reconstitution  de  la  tumeur  et  Tanurie  complète 
eoDcomitaote  montraient  que  le  seul  rein  qui  fonctionnait  était  encore 
le  rein  hydronéphrosé.  Le  liquide  extrait  par  les  ponctions  contenait  de 
l'urée  en  petite  quantité  (.3-5  gr.  d'urée  par  litre  de  liquide),  il  était 
aseptique  ainsi  que  l'on  démontré  l'examen  microscopique  et  t'ense* 
mencement  resté  négatif. 

La  tumeur  hydronéphrotique  se  présentait  cliniquement  avec  des 

caractères  rénaux  nets  :  forme  ovalaire,  contact  lombaire,  mobilité 

iombo-abdominale  (ballottement)  manifeste  dans  l'angle  costo-veriébral. 

En  dehors  de  ces  caractères  bien  connus  depuis  tes  travaux  de  l'école 

de  Necker,  elle  en  présentait  un  sur  lequel  Tattention  a  été  plus 

*écemroent  attirée  par  M.  le  professeur  Guyon  :  Je  veux  parler  ae  la 

Itrection  de  son  grand  axe  absolument  vertical.  De  plus,  elle  était 

iettement  fluctuante  :  on  avait  la  sensation  de  flot  comme  dans  les 

iscites. 

La  consistance  était  donc  un  peu  différente  de  celle  de  la  plupart 
leshydronépfaroses  de  volume  moyen  qui,  elles,  sont  simplement  résts- 
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tantes.  La  percussion  de  la  paroi  abdominale  antérieure  donnait  au 
début  un  son  clair,  plus  tard  de  la  malilé  bien  que  le  côlon  et  le  duo^ 
dénum  fussent  places  comdae  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  pièce  devant 
la  tumeur.  La  percussion  de  la  paroi  postérieure  a  fourni  des  ren- 
seignement utiles  seulement  quand  la  tumeur  avait  acquis  son  plus 
grand  développement.  Le  cœur  ne  paraissait  pas  hypertrophié.  -, 

L'examen  des  pièces  permet  de  constater  que  le  vagin  et  Tûténis 
sont,  atteints  des  lésions  banales  du  cancer. 

Une  tislule  fait  communiquer  le  vagin  avec  la  vessie. 

Une  ulcération  siégeant  au  niveau  de  ToriOce  vésical  de  Turetère 
droit  a  détruit  la  portion  intra-pariétale  de  ce  conduit^  alors  que  celui 
du  côté  gauche  est  intact. 

La  dernière  partie  de  la  portion  pelvienne  des  deux  uretères  (celle 
qui  avoisine  le  col)  est  englobée  par  le  néoplasme  et  leurs  parois  y 
adhèrent.  L'obstruction  des  uretères  à  ce  niveau  oifre  quelques  diffé- 
rences selon  que  l'on  examine  l'uretère  droit  ou  gauche.  Ducôlé  gau- 
che Tobstruction  est  complète  :  le  cathélérisme  est  impo>sible  ;  liai 
pression  exercée  sur  le  bassinet  alors  qu'il  était  rempli  de  liquide  a 
montré  l'impossibilité  du  liquide  a  franchir  Tobstacle.  Du  côie  droit 
(côté  de  rhydronéphrose)  le  cathélérisme  avec  un  tin  mandrin,  le 
passage  du  liquide  dans  la  vessie  par  la  pression  exercée  sur  le  bas- 
sinet témoignent  de  sa  perméabilité  quoique  très  réduite. 

Le  segment  pelvien  des  deux  uretères,  au-dessus  de  l'obstacle  utérin, 
est  augmenté  de  calibre  et  atteint  le  volume  du  petit  doigt. 

L'uretère  droit  (côté  de  l'hydronéphrose)  dilaté  dans  son  ensemble, 
arrivé  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin,  présentait  une  dilata- 
tion brusque  grosse  comme  une  mandarine,  dont  la  limite  inférieure 
est  marquée  sous  Turetére  incisé  par  un  point  rétréci,  mais  encore  1res 
large  puisqu'il  laisse  pa^sser  une  sonde  n»  15  ;  au-dessus  de  cette  dila- 
tation cet  uretère  diminue  de  calibre  de  nouveau  et  se  perd  sur  la 
face  postérieure  de  cette  volumineuse  poche,  constituée,  ainsi  que  Tin- 
cision  de  sa  paroi  le  montre,  par  le  bassinet  très  dilaté,  et  coiffé  en 
cimier  de  casque  par  le  rein. 

Le  rein  occupe  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tumeur.  Sa 
capsule  propre  se  détache  facilement. 

A  l'incision  du  rein  l'on  constate  l'épaisseur  de  sa  substance  propre 
et  notable,  presque  normale  ;  son  tissu  est  pâle,  quelques  calices  sont 
légèrement  dilatés,  leurs  papules  aplatis.  La  surface  interne  lisse  Le 
.bassinet  très  dilaté  constitue  à  lui  seul  la  tumeur.  Les  parois  en  sont 
épaisses.  L'uretère  ç'ouvre  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  bassi- 
net, il  est  aussi  largement  dilaté  et  admet  facilement  l'introduction  du 
médius  dans  son  orifice  supérieur.  Il  n'y  a  ni  rétrécisrsement  ni  valvule. 

On  remarque  néanmoins  une  bride  transversale  qui  limite  la  lèvre 
antérieure  de  son  embouchure  dans  le  bassinet,  mais  qui  ne  joue  pas  le 
rôle  de  valvule. 

Le  reste  de  la  portion  abdominale  de  Turetère  droit  est  appliaué  à 
la  partie  postérieure  delà  tumeur  auquel  sa  paroi  adhère. il  est  dilatjé 
comme  le  petit. doigt.  Il  ne  présente  ni  angle,; ni  coudure  et  n'a  subi 
aucune  torsion.  . 

Il  me  semble  utile  d'indiquer,  à  un  moment  où  les  interventions  sur 
les  reins  sont  fréquentes,  les  rapports  que  cette  volumineuse  tumeur 
affectait  avec  les  organes  voisins.  .  -        ' 
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La  corne  supérieure  du  rein  occupait  Ièll«  espace  iatercostai  droit, 
le  rein  n'était  donc  pas  déplacé.  La  colonne  vertébrale  Jimitait  le 
bord  interne  de  la  tumeur.  Son  extrémité  inférieure  reposait  si|r  le 
détroit  supérieur  du  bassin.  .  ' 

•  La  tumeur  dans  son  ensiemble  était  rétno-péritonëale. 

La  face  postérieure  était  en  rapport  avec  le  feuillet  superficiel  de 
Taponévrose  du  transverse.  La  face  antérieure  est  recouverte  par  le 
côlon  ascendant,  Tângle  droit  du  côlon,  le  duodénum  et  une  partie  de 
la  tète  du  pancréas.  Le  côlon  ascendant  occupe  le  milieu  aes  trois 
quarts  inférieurs  de  cette  face  ;il  est  aplati  et  très  largement  oblique 
en  haut  et  en. dedans,  il  est  directement  appliqué  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur.  La  partie  transversale  de  Tangle  du  côlon  est 
séparée  de  cette  face  par  le  duodénum.  La  portion  verticale  du  duo- 
dénum occupe  le  milieu  de  son  cinquième  supérieur,  sa  partie  trans- 
versale s'engage  dans  l'angle  du  côlon  droit. 
.  La  tête  du  pancréas  recouvre  la  partie  la  plus  interne  de  sa  face 
antérieurel  Le  péritoine  en  passant  de  la  tumeur  sur  ces  organes  les 
applique  étroitement  sur  cette  face.  Le  bord  interne  de  la  tumeur  est 
en  rapport  avec  la  veine  cave  inférieure,  qui  n'adhère  que  très  lâche- 
ment. La  veine  rénale  occupe  la  partie  supérieure  de  la  îâce  antérieure 
de  la  tumeur.  Il  n'y  a  pas  traces  de  processus  inflammatoire. 

Le  reiri  gauche  est  normal.  Son  bassinet  est  légèrenient  disten-, 
du.  Son  uretère  est  flexueux  et  dilaté.  Sur  le  cadavre,  l'uretère  s'unis- 
sait au  bassinet  à  l'angle  droit  sans  que  cette  disposition  fût  déter- 
minée par  des  adhérences,  brides,  etc»,  disj^osition  qui  du  rocte  ne 
s'est  pas  maintenue  après  l'extraction  du  rein  de  la  cavité  abdomi- 
nale. 


Réflexions.  —  Il  m'a  semblé  utile  de  présenter  cette  pièce 
à  la  Société  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1®  C'est  tout  d'abord  une  hydronép.hrose  aseptique^ 
développée  exclusivement  aux  dépens  du  bassinet  sans  atro« 
phie  notable  du  rein. 

2°  L'intégrité  presque  complète  des  tissus  rénaux  explique 

la  reproduction  rapide  du  liquide  dans  cette  poche,  après  les 

ponctions.  Quattt  aux  causes  qui  ont  favorisé  cette  intégrité 

quantitative  de  la  substance  rénale,  je  crois  qu'il  faut  les 

rechercher  et  dans  révolution  rapide  de  la  tumeur  et  dans  la 

faible  pression  du  liquide  en  rétention  déterminée  par  Tob- 

slruction  incomplète  de  Puretère. 

3^  La  couleur  pâle  de  la  substance  rénale  (anémiée)  est  en 

:ord  avec  ce  que  Ton  trouve  dans  les  hylronéphosesexpé- 

mentales.  , 

4®  Si  Ton  compare  les  bassinets  des  deux  reins  dont  les 

elères  sont  obstrués;  Ton  constate  que  l'hydronéphrose 

îst  développée  du  coté  de  Vobsirùction  incomplète:  du 

soc.  AXAT.  18 
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QÔté  de  roblitératioQ  complète,  la  dilatation  du  bassinet  existe, 
mais  très  minime. 

5<»  Mais  Tundes  caractères  le  plus  curieux  de  cette  hydro- 
néphrose  me  semble  être  le  suivant  :  l'obstacle  à  l'écoule- 
ment de  Turine  dans  la  vessie  siège  à  Textrémité  inférieure 
de  l'uretère  de  ce  conduit. 

L'uretère  au-dessus  de  l'obstacle  et  jusqu'au  bassinet  est 
dilaté  modérément,  puis  brusquement,  le  bassinet  se  dilate, 
se  transforme  en  une  poche  volumineuse,  sans  qu'il  n'y  ait 
aucun  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  du  bassinet  dans 
l'uretère,  ni  coudure,  ni  torsion^  ni  valvule,  ni  insertion 
vicieuse  de  l'uretère  .sur  le  bassinet.  Il  semble  donc  que 
lorsque  l'uretère  est  obstrué  incomplètement  à  sqn  extré- 
mité inférieure,  une  hydronéphrose  volumineuse  constituée 
exclusivement  par  la  dilatation  du  bassinet,  puisse  se  déve- 
lopper, en  dehors  de  tout  obstacle  siégeant  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'uretère  ou  dans  le  bassinet,  et  de  toute  mobi- 
lité du  rein. 


Liàsion  particulière  dès  poumons»  par  M.  Auscher, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  proviennent  les  pièces  présentées  avait  depuis  deux 
ans  chaque  jour  des  hémopysies  d'abondance  notable. 

Il  y  avait  de  Tinsuffisance  mitrale  et  une  double  lésion  cardiaque. 
Le  malade  avait  eu  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Les  hémoptysies  avaient  fait  songer  à  des  infarctus,  mais  on  s'étonnait 
de  leur  abondance.  Or,  les  poumons  ne  contiennent  pas  d'infarctus  : 
les  deux  tiers  inférieurs  présentent  un  tissu  dur,  ayant  l'apparence  de  ' 
la  pneumonie.  1 

M.  CoRNiL  a  rencontré  chez  up  certain  nombre  de  car-! 
diaques  des  lésions  pulmonçiires  analogues;  ces  faits  oâtétc  - 
décrits  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  Ducellier. 


Cirrhose  hypertrophique   biliaire  avec  ictère   chro- 
niqpie,  par  M.  âusgher,  interne  des  hôpitaux. 

r 

M.  Auscher  présente  le  foie  et  la  rate  d'un  malade  qui  a  succombé 
à  des  phénomènes  d'ictère  grave;  ayant  terminé  révolution  d'une  cir- 
rhose hypertrophique  biliaire  avec  ictère  chronique.  Pas  d'antécédents 
personnels  ;  le  père  était  mort  tuberculeux.  La  rate  était  grosse,  il  n'y 
avait  pas  d'ascite.  L'appétit  était  conservé. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  le  foie  pesant  5  k.  025,  et  offrant  les  lésions 
deiâ  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  (maladie  de  Hanot). 
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La  rate  pesait  2  k.  150.  Les  ganglions  situés  le  long  du  pancréas 
étaient  très  volumineux  ;  de  même  ceux  du  hile  du  foie  et  ceux  qui  sont 
sous  la  séreuse,  auprès  de  la  vésicule.  Dans  Tintestin,  les  follicules 
clos  étaient  saillants. 

RECTIFICATION 

les  figures  des  pages  227  et  228  doivent  être  interverties  et  examinées 
dans  le  sens  longitudinal  et  non  pas  dans  le  sens  transversaL 

i 

ÉLECTIONS 

M.  Reymond  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre 
adjoint. 


Séance  du  14  avril  1893. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Ostéoxne  du  brachial  antérieur,  par  Guépin,  interne  des 

hôpitaux 

Lucien  M...,  âgé  de  15  ans,  cultivateur,  entre  le  24  mars  1893,  à 
rhôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Peyrot. 

Il  accuse  une  gêne  notable  dans  les  mouvements  du  bras  droit,  et 
attire  l'attention  sur  une  nodosité  de  consistance  calcaire  qu'il  porte 
au  bras,  un  peu  au-dessous  de  la  dépression  deltoldienne  etprofondé* 
ment  située  sous  la  peau.  On  ne  peut  signaler  dans  son  histoire  au- 
cun antécédent  pathologique  héréaitaire.  A  Page  de  trois  ans,  il  eut» 
parait-il,  la  rougeole  ;  puis,  consécutivement,  une  bronchite  intense. 
Mais  la  guérison  fut  complète  et  depuis  lors  il  n'a  jamais  été  malade. 
Il  y  a  deux  ans  environ  (janvier  1891),  il  ressentit  une  douleur 
dans  le  bras,  exactement  au  point  ou  se  trouve  aujourd'hui  une  nodo- 
sité. Cette  douleur  survint  brusquement,  sans  raison  appréciable, 
sans  que  rien  pût  en  expliquer  l'apparition.  En  effet,  Lucien  M..,,  ne 
s'est  jamais  livré  à  des  travaux  pénibles  ;  il  n'a  point  subi  de  trauma- 
tisme. Lors  de  l'apparition  des  phénomènes  douloureux  et  pendant 
toute  leur  durée,  son  état  de  santé  est  resté  excellent.  Il  n'a  pas  eu 
de  fièvre^  pas  de  douleurs  au  voisinage  des  autres  extrémités  osseu- 
ses, pas  de  foyers  de  suppuration  sur  la  peau.  Toutefois,  dit-il,  il  por- 
tait encore  aux  deux  mains  des  engelures  incomplètement  cicatrisées. 
La  douleur,  bien  circonscrite  au  point  de  jonction  du  tiers  supé- 
rieur de  rhumérus  avec  les  deux  tiers  inférieurs  et  à  sa  partie  antéro- 
interne,  était  sourde,  continue,  exaspérée  par  Texploration  et  les 
louvements.  Elle  rendrait  impossible  l'élévation  du  bras  et  surtout 
extension  complète  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 
Le  gonflement  de  la  région  et  la  rougeur  de  la  peau  se  montrèrent 
apidement.  Mais  Tabcès  formé  n'avait  que  peu  de  tendance  à  s'ou- 
nr  spontanément  ;  on  dut  l'inciser  et  il  en  sortit  plusieurs  cuillerées 
bouche  de  pus  sanguinolent.  La  cicatrisation  se  fit  en  quelques  jours. 
lUcien  M...  reprit  son  travail  ;  il  paraissait  complètement  guéri. 


ti 
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.  Un  an  après  (février  1892)  un  nouvel  abicès  se  forma,  dans  des  con- 
ditions identiques  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule  droite.  La  guéri- 
son  se  fit  rapidement  après  la  simple  incision. 

EnGn,  il  y  a  deux  mois,  la  gène  fonctionnelle. du  bras  se  montra  à 
nouveau,  toujours  sans  raison  connue.  Le  membre  tout  entier  devint 
douloureux  après  le  travail,  Textension  complète  de  Tavant-bras  sur 
le  bras  impossible  ou  du  moins  très  pénible. 

C'est  alors  seulement  que  le  ùialade  et  son  entourage  constatèrent 
l'existence  de  la  nodosité  pour  laquelle  il  vient  demander  dés  soins. 
Elle  ne  parait  pas  avoir  sensiblement  augmenté  de  volume  depuis  le 
jour  où  sa  présence  a  été  remarquée. 

.  Lucien  M...,  suftisamment  développé  pour  son  âge,  ne  présente 
aucune  malformation  apparente  ;  ses  différents  organes  sont  sains.  On 
ne  lui  trouve  point  de  ganglions  anormalement  développés:,  pas  de 
vestiges  d'affections  auriculaires  ou  oculaires  anciennes,  pas  de  défor- 
mations dentaires.  Le  bras  droit,  aussi  développé  que  le  gauche,  porte 
deux  cicatrices,  blanchâtres,  déprimées;  l'une,  disposée  parallèlement 
à  l'axe  du  membre,  occupe  le  tiers  supéro-externe  du  bras  et  présente 
une  longueur  de  trois  centimètres  environ.  L'autre  est  située  sur  la 
face  antérieure  de  l'épaule,  très  près  de  la  clavicule. 

La  première  cicatrice,  la  seule  qui  nous  intéresse,  est  adhérente 
aux  plans  profonds;  elle  recouvre  une  masse  fusiforme,  de  consis- 
tance calcaire,  dont  le  grand  axe  est  parallèle,  ou  à  peu  près,  à  celui 
de  l'humérus  et  semblant  reposer  sur  l'os  lui-même.  Cette  masse, 
adhérente  à  la  cicatrice  d'une  part,  à  l'os  d'autre  part,  est  néanmoins 
mobilisable  dans  le  sens  transversal,  surtout  par  son  extrémité  inférieure. 

Elle  serait  fixée  à  l'humérus  par  son  extrémité  supérieure,  un  peu 
au-dessous  de  l'empreinte  deltoïdienne,  puis  s'en  écarterait  pour 
paraître  se  perdie  dans  le  muscle  brachial  antérieur.  En  effet,  la  con* 
traction  du  muscle  fixe  la  masse  très  manifestement  et  même  en 
dehors  de  là  contraction  musculaire,  on  ne  peut  lui  faire  exécuter 
qu^un  très  léger  mouvement  dans  le  sens  vertical. 

Le  diagnostic  fait  avec  quelques  réserves,  en  raison  de  l'étiologie* 
peu  habituelle,  fut  osféome  du  brachial  antérieur. 

L'examen  attentif  du  creux  axillaire  n'y  décela  rien  d'anormal, 
l'articulation  de  Tépaule  fut  reconnue  manifestement  indemne,  Thu- 
méniS' absolument  régulier.  Les  autres  muscles  ne  sont  pas  le  siège 
de  productions  analogues.  En  raison  des  troubles  fonctionnels  pro- 
gressifs, l'intervention  chirurgicale  fut  proposée  sur-le-champ.   • 

Notre  maître,  M.  le  D'  Peyrot,  incisa  directement  sur  l'ostéome,  la 
peau  et  Paponévrose,  énucléa  la  tumeur  du  tendon  et  du  corps  du 
brachial  antérieur  et  l'on  peut  reconnaître^  de  visu,  les  rapports  que 
l'exploration  avait  déjà  permis  d'apprécier. 

Il  s'agissait  bien  d  un  nodule  d'apparence  osseuse,  développé  dans 
le  muscle  et  dans  le  tendon,  indépendant  de  l'humérus  lui-même.  Le 
brachial  antérieur  et  l'aponévrose  furent  suturés  au  catgut,  la  peau 
au  crin  de  Florence;  il  ne  fut  point  fait  de  drainage. 

La  tumeur  extirpée  est  d'une  longueur  de  deux  centimètres  environ 
et  elle  a  sept  ou  huit  millimètres  de  largeur;  elle  présente  une  face 
antérieure  convexe,  assez  régulière,  une  face  postérieure  creusée 
d'une  gouttière  longitudinale,  une  extrémité  supérieure  amincie  fixée 
à  l'humérus,  une  extrémité  inférieure .  plus  large,  perdue  dans  le 
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brachial  aotérieur.  La  tumeur,  tout  entière,  était  recouverte  par  les 
fibres  musculaires  reconnaissables  à  leur  coloration;  en  avant,  toute- 
fois, elle  adhérait  au  tissu  de  la  cicatrice.  Vers  la  partie  supérieure 
de  la  gouttière  déjà  signalée,  on  voyait  un  petit  trousseau  fibreux, 
blanc  nacré,  très  intimement  adhérent  à  cette  gouttière  et  qu'il  fut 
impossible  d'en  détacher  complètement. 

La  surface  de  l'ostéome  est  d'apparence  spongieuse,  comme  s'il 
s'agissait  d'un  véritable  morceau  d'os  spongieux.  Mais  elle  offre>  en 
outre,  une  striation  longitudinale  dans  le  sens  même  des  fibres  du 
muscle  dont  -l'ostéome  a  vraisemblablement  pris  la  place. 

Sur  une  coupe  parallèle  à  son  grand  axe,  ce  nodule  présente  les 
mêmes  caractères  qu'à  la  surface.  Les  surfaces  de  section  sont 
sèches;  il  ne  semble  point  que  leurs  cavités  contiennent  de  la  moelle 
osseuse. 

Après  décalcification  d'une  partie  de  l'ostéome  par  la  solution  con- 
centrée d'acide  picrique  dans  l'alcool,  on  y  pratique  des  coupes. 

On  peut  alors  reconnaître  qu'il  s'agit  d  un  os  vrai,  caractérisé  non 
seulement  par  la  présence  d'ostéoplastes,  mais  encore  par  des  systèmes 
de  Uavers  bien  conformés.  Dans  aucun  point,  on  ne  rencontre  de 
cartilage  et  les  fibres  musculaires  ont  totalement  disparu.  Si  l'on  ne 
connaissait  pas  Thistoire  du  malade,  il  serait  impossible  d'indiquer  la 
provenance  de  cet  ostéome  et  surtout  de  constater  qu'il  siégeait  dans 
UB  muscle. 

Réflexions.  —  LMntérêt  de  Tobservation  précédente  nous 
parait  résider  dans  les  conditions  étiologiques  du  développe- 
ment de  l'ostéome.  Car  les  formations  osseuses  intra-mus- 
culaires  ^-- en  dehors  de  la  myosite  ossifiante  progressive  — 
rccoimaissent  le  plus  souvent  une  origine  bien  différente. 
Pour  M.  Nimier  (1),  elles  succéderaient  toujours  ou  à  peu 
près,  à  une  rupture  musculaire.  Parfois  aussi,  elles  se  ren- 
contrent sur  les  confins  des  articulations  atteintes  d  arthrite 
sèche,  autour  des  foyers  de  fracture,  au  voisinage  d'un  cal 
exubérant  (2). 

Toujours,  comme  dans  notre  cas,  il  s'agit  d'os  vrai,  de 
texture  irrégulière,  plongé  dans  un  tissu  conjonclif  épaissi, 
renfermant  des  fibres  musculaires  atrophiées. 

L'ossification  débute  par  le  tendon  et  envahit  le  tissu  con- 
jonctif  du  muscle,  ne  procédant  pas  directement  de  la  fibre 
musculaire,  comme  l'a  montré  M.  Broca,  en  1850,  devant  la 
Société  anatomique  (3). 

(1)  NiMlEB.  Qaz.   hehà.  de  médee,  et  de  chir.j  18  mars  1893,  p.  123. 
Bvue  générale  :  Ostéome  des  muscles. 

(2)  Lejaes.  Traité  de  chirurgie  Duplay- Reclus ^  t.  1,  article  :  Myosite 
'tsifiaiite  D   779-T80 

:3)  Bboca.*  Bulletins  de  la  Soe.  anat,  XXV*  année  (1850),  p.  37,  88,  39 
40.    • 
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M.  SouLiGoux  signale  le  cas  d^une  femme  opérée  chez 
M.  Tillaux.  On  avait  cru  à  un  lipome,  il  s*agissait  de  tissu 
osseux,  et  d'ailleurs  à  la  dissection  des  muscles,  on  rencon- 
tra des  productions  osseuses. 


Anomalie  de  l'artère  humérale,  par  M.  Sodligoux,  interne 

des  hôpitaux. 

M.  SouLiGOUX  présente  une  pièce  sur  laquelle  on  constate  un 
certain  nombre  de  faits  intéressants.  L'artère  axillaire  se  divise,  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  en  deux  branches  de 
même  volume.  L'une  de  ces  branches  fournit  l'artère  radiale  et  l'ar- 
tère cubitale  ;  Tartère  cubitale  est  superficielle  et  ne  donne  pas  Tin- 
terosseuse.  La  deuxième  branche  de  bifurcation  de  l'artère  axillaire 
fournit  l 'interosseuse  qui  passe  sous  l'expansion  aponévrotique  du 
biceps,  fournit  les  artères  récurrentes  cubitales  antérieure  et  posté- 
rieure et  l'artère  interosseuse  normales.  La  distribution  des  artères  à 
la  main  se  fait  suivant  la  description  classique. 


Tuberculose  circonscrite  du  petit  palmaire  et  du  long 

fléchisseur  propre  du  pouce  droit,  ayant  amené  une 

^  contracture  des  fléchisseurs  des  doigts,  par  le  D""  L. 

'   MoNNiER,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Joseph. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  tumeur 
enlevée  sur  l'avant-bras  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  P...,  Mélanie, 
entrée  dans  notre  service  le  23  mars  1892  dans  l'état  suivant  :  état 
général  excellent.  Pouce  droit  fléchi  complètement  et  recouvert  par 
les  4  autres  doigts  ;  à  2  centimètres  au-dessus  du  pli  de  flexion  infé- 
rieur du  poignet,  sur  le  tendon  du  petit  palmaire,  tumeur  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  amande,  que  1  extension  passive  montre  adhé- 
rente au  long  fléchisseur  propre  du  pouce  :  elfe  est  d'une  dureté 
Hbreuse  et  très  sensible  à  la  pression.  Atrophie  de  i'éminence  thénar  ; 
anesthésie  à  la  piqûre  sur  la  paume  de  la  main,  excepté  la  troisième 
phalange  des  trois  derniers  doigts.  Symptômes  classiques  de  l'hys- 
térie. 

Comme  antécédents .-  il  y  a  7  ans,  plaie  oblique  de  l'avant-bras 
par  fragment  de  bouteille  :  le  2  février  1892,  se  frappe  violemment  à 
la  partie  supérieure  de  cette  cicatrice  :  douleur  vive  et  tuméfaction. 

5  mars,  ablation,  par  un  chirurgien,  d'une  tumeur  qu'un  histolo- 
giste  aurait  déclaré  être  un  névrome.  Récidive  rapide  avec  contrac- 
ture des  fléchisseurs. 

4  juin  1892.  Ablation  de  la  tumeur  récidivée  :  nous  la  trouvons 
faisant  corps  avec  le  tendon  du  petit  palmaire,  et  adhérente  au  long 
fléchisseur  du  pouce^  pas  aux  autres  tendons.  Appareil  plâtré,  main- 
tenant les  doigts  étendus.  Guérison  de  la  plaie. 

Examen  de  la  tumeur,  fait  par  le  D'  Dubief,  chef  de  labora- 
toire à  la  Clinique  des  Quinze- Vingts  :  Aspect  macroscopique  d'un 
flbrome  blanc  nacré  avec  deux  ou  trois  petits  points  jaunes,  criant 
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«ous  le  scalpel.  Au  microscope,  celle  tumeur  est  formée  en  grande 
partie  par  des  cellules  épitbélioïdes,  englobant  çà  et  là  des  cellules 
géantes  assez  nombreuses.  Au  milieu  de  tout  cela,  quelques  fibres  du 
iQDdon  enveloppées  par  la  néoplasie.  La  coloration  des  bacilles  a  élé 
tentée  mais  n  a  pas  réussi.  Il  semble  cependant  que  ce  soit  une 
tuberculose  locale. 

A  la  suite  de  cette  opération^  guérison  pendant  un  mois,  puis  réap^ 
pariliott  d'une  sorle  de  plastron  induré  en  dedans  et  en  dehors  du 
tendon  du  petit  palmaire,  mais  surtout  en  dehors.  Il  diminue  par  les 
badigeonnages  de  teinture  d'iode,  puis  reparaît  et  enfin  cède  à  des 
injections  de  chlorure  de  zinc  au  lO^'  pratiquées  le  4  novembre  et  le 
B  décembre  1892,  en  même  temps  que  la  contracture  du  fléchisseur  du 
pouce,  qui  aurait  eu  de  la  tendance  à  revenir,  disparaissait  définilive^ 
ment,  ainsi  que  l'anesthésie  et  l'atrophie  do  Téminence  thénar. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  curieuse 
comme  localisation  extrêmement  circonscrite  de  la  tubercu- 
lose des  tendons,  qui  habituellement  fuse  rapidement  le 
long  de  la  gaine. 

De  plus,  celte  tumeur  était  d'une  dureté  considérable,  véri- 
tablement fibreuse»  si  bien  qu'après  comme  avant  l'opération 
le  diagnostic  de  fibrome  douloureux  s'imposait  ;  l'examen 
histologique  corroboré  par  l'évolution  ultérieure  a  seul  pu 
permettre  de  connaître  la  nature  exacte  de  cette  néoplasie. 

M.  CoRNiL  examine  les  coupes  et  pense  que  la  tumeur  est 
de  nature  tuberculeuse,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent 
dans  les  tumeurs  des  tendons. 


Déformation  d'un  astragale  extirpé  pour  remédier  à 
un  pied  bot  varus  équin,  consécutii  à  une  paralysie 
infantile,  par  le  D'  Monnier,  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte 
Joseph. 

Cette  pièce  (1)  provient  d*un  enfant  de  14  ans  1/2,  atteint,  depuis 
Page  de  huit  mois,  d'une  paralysie  infantile  portant  spécialement  sur 
tout  le  membre  inférieur  droit  et  ayant  déterminé  un  pied  bot  varus 
équin  absolument  irréductible  à  un  degré  intermédiaire  enlre  le  2e  et 
le  3«,  puisque  le  malade  marchait  sur  le  bord  externe  et  un  peu  sur 
le  dos  du  pied. 

L'astragale'fut  extrait  le  22  octobre  1892  et  les  résultats  de  Topera- 
lion  furent  très  satisfaisants. 

Voici  les  caractères  anatomiques  qu'il  présente  :  Son  volume  est 
jlus  considérable  qu'à  rétal  normal;  sa  longueur  totale^  ^é/e  etGorj^St 
)sX  exagérée  ;  la  tête  présente  un  certain  aplatissement,  déformation 

f 

(1)  La  partie  clinique  dé  cette  observation  a  été  publiée  dans  la  Reviie 
lensuelle  des  maladies  de  VenfaiicCf  n°  d'avril  1893,  ' 
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qui  s'explique  par  la  tracLioD  de  l'avant-pied  sur  Ret  os,  grâce  au  liga- 
meot  astragalo-scaphoïdien.  C'est  cette  même  Iradiaii  qui  a  abaissé 
et  fléchi  la  tète  astragalieniie,  en  mâme  temps  qu'elle  imprimait  au 
col  une  torsion  en  dedans. 

Les  modificatioDs  de  forme  sont  encore  plus  curieuses  quand  on 
regai'de  la  face  inférieure.  La  facette  postérieure  d'articulation  avec 
le  calcanéum  est  moins  concave  el  plus  petite  qu'elle  ne  l'est  d'ordi- 
naire :  l'antérieure,  plus  altérée  encore,  est  réduite  à  des  proportions 
minuscules  :  par  contre  le  col  qui  habituellement  est  représenté  par 
un  simple  sinus  revêt  l'aspect  d'une  facette  de  33  mitlim.  de  long. 

Les  faces  tatéra.les  méritent  é^alemnut  une  mention.  L'externe 
est  peu  altérée  :  eu  avant  de  la  portion  encroûtée  de  cartilage  est  une 
légère  saillie,  sans  importance  et  ne  pouvant  en  aucune  façon  être  une 
cause  d'irréductibilité. 

La  face  interne  est  relativement  petite  et  recouverte  de  cartilage 
sur  une  minime  partie. 

A  Vexlrémitè  postérieure,  la  gouttière  lisse,  sur  laquelle  glisse 
le  lon^  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  est  i  peine  visible,  ce  qui 
s'explique  par  la  verticalité  de  Tastragale  et  de  plus  par  l'absence  de 
fonctionnement  de  ce  muscle  comme  des  autres  muscles  du  membre, 
Ions  entièrement  atrophiés. 

RÉFLEXIONS.  —  !•  Cet  astragale  montre  les  déforma- 
tions que  peuvent  subir  les  os  courts  par  suite  des  tractions 
qui  s'exercent  sur  eux  par  l'interniédiaire  des  ligaments. 

2°  Dans  les  pieds  bols  les  surfaces  arliculairea  s'accom- 
modent aux  situations  variées  qui  leur  sont  créées  par  la 
pathologie,  changeant  de  forme  pour  les  besoins  de  la  cause, 

3°  Les  cartilages  d'encroûtement  se  modifient  également 
de  forme,  n'existant  qu'aux  pointa  de  pression  comme  l'a 
remarqué  Hueter  cité  par  Tellier,  qui  a  publié  un  intéres- 
sant dessin  de  pied  bot  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
lomique,  en  février  1891. 

A"  Noua  ne  trouvons  point  ici  les  saillies  osseuses  à  la 
place  des  surfaces  dépourvues  de  cartilages.  Déformations 
signalées  par  Chaput  dans  ces  mômes  Bulletins,  en  jan- 
vier 18S4  ;  à  peine  s'il  existe  un  rudiment  de  la  saillie  située 
à  la  face  externe,  en  avant  du  cartilage  dont  Néiaton  a  mon- 
tré toute  l'importance  dans  les  Bulletins  delà  Société  de 
chirurgie,  en  janvier  1890.  C'est  en  effet  elle  qui,  dans  les 
cas  de  Néiaton,  s'opposait  à  la  réduction  du  pied  bot.  Sur 
l'astragale  que  nous  présentons  la  cause  d'irréduclibilité 
était  autre:  elle  était  due  à  l'hypertrophie  totale  de  cet  os,  à 
la  longueur  et  à  l'inflexion  de  son  col,  d'où  l'indication  for- 
melle de  l'astragalectomie. 
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Môle  hydatifonne,  par  M.  Reght,  interne  à  t'hôpital 

Holhschikl. 

Il  s'agit  d'une  pièce  provenant  d'une  femme  entrée  à  l'hôpital 
Rothschild,  service  de  M.  le  D"*  Weitl. 

Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  était  accouchée  antérieurement  8  fois 
à  terme. 

Le  19  septembre  1890  elle  est  entrée  dans  le  service  de  M.  le 
D' Weiil,  se  plaignant  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  survenant 
tous  les  5  ou  6  jours. 

La  malade  est  restée  dans  le  service  jusqu'au  15  novembre  de  la 
même  année.  L'utérus  augmentait  de  volume,  mais  comme  la  malade 
ne  sentait  pas  remuer  et  que  nous  n'avions  jamais  entendu  les  bat- 
tements fœtaux,  nous  nous  étions  arrêtés  au  diagnostic  de  fibrome 
utérin 

Le  15  novembre  les  pertes  ayant  diminué  en  fréquence  et  en  abon- 
dance, la  femme  est  sortie  de  l  hôpital  pour  reprendre  son  travail  de 
marchande  dans  les  marchés , 

Quelques  jours  après  sa  sortie,  le  mari  de  la  malade  est  venu  nous 
trouver  en  disant  que  sa  femme  avait  rendu  par  le  vagin  un  énorme 
caillot  de  sang  ;  il  nous  apportait  ce  caillot  qui  n'était  autre  chose 
qu'une  môle  hydatiforme  dont  les  vésicules  sont  de  la  dimension  d'un 
petit  pois. 


Note  histologique  sur  un  épithélioma  primitif  du  foie, 
accompagné  d'adénome,  d'hyperplasie  diffuse  et  de 
cirrhose.  Épithélioma  secondaire  des  gsmglions  du 
hile  du  foie,  par  Edouard  Collinet,  interne  des  hôpitaux. 

L'examen  histologique.de  l'épithélioma  primitif  du  foie  présenté 
en  décembre  1892  (1),  nous  semble  insuffisant.  En  eftet,  après  avoir 
fait  des  coupes  dans  dilterentes  portions  de  cet  organe,  nous  avons 
constaté  qu'il  renfermait  des  lésions  d'adénome,  surajoutées  à  celles 
d'épithélioma  et  de  cirrhose.  Epithélioma,  adénome  et  cirrhose, 
caractérisent  l'état  anatomo-pathologiaue  de  ce  foie.  Aussi  pouvons- 
nous  comparer  notre  observation  à  celles  qu'ont  publiées  M.  E.  Bris- 
saud  (2)  et  Blocq  (3). 

Nous  rajjpelons  que  l'examen  macroscopique  du  foie,  montre  dans 
le  lobe  droit  du  cancer  et  de  la  cirrhose,  et  dans  le  lobe  gauche,  un 
parenchyme  verdàtre,  atteint  d'un  certain  degré  de  cirrhose,  au 
milieu  duquel  sont  disséminés  des  nodules  d'adénome. 

Nous  avons  fait  des  coupes  sur  ces  différentes  parties  et  avons 
complété  l'examen  par  l'étude  histologique  de  deux  ganglions  du  hile 
'^'1  foie  et  des  deux  petites  tumeurs  utérines  d'apparence  fibreuse. 

Sar  une  coupe  portant  sur  le  lobe  gauche  du  foie,  en  dehors  des 

)dules  adénomaleux,  et  vue  à  un  faible  grossissement,  on  constate 

(1)  Bull.  4e  la  Soc.  (mat.,  1885. 

(2)  BsisSAUD.  Areh,  génér.  de  médecine ,  1886. 

(3)  Bulletins,  de  la  Soo.  anat,^  1892,  p.  783. 
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de  la  cirrhose  porlo-biliaire,  peu  proDODcée,  à  forme  insulaire,  et  en 
quelques  endroits,  un  léger  degré  de  cirrhose  sus-hépatique<  De  ces 
îlots  de  cirrhohc  se  détachent  par  place  des  bandes  conjonctives  cir- 
conscrivant incomplètement  des  amas  de  cellules  hépatiques  de 
dimensions  variables.  Ces  derniers  n'occupent  qu'une  portion  du 
lobule  hépatique  et  sont  compris  entre  un  espace  porte  et  une  veine 
hépatique.  Quelques-uns  sont  complètement  entourés  d'une  zone 
conjonctive.  L'orientation  des  trabécules  hépatiques  a  disparu  en 
certains  endroits.  Il  existe  de  la  rétention  biliaire.  Les  traînées  paren- 
çhymateuses  contienoent  par  places  de  petits  blocs  biliaires,  vert 
noirâtre,  de  dimensions  variables. 

A  un  fort  grossissement,  les  capillaires  sanguins  sont  plus  ou  moins 
dilatés,  contiennent,  en  outre  des  globules  sanguins,  des  cellules  sphé^ 
riques,  ovoïdes  ou  polyédriques^  mal  colorées  par  le  picro-carmin, 
munies  d'un  gros  noyau  révélé  par  l'hématoxyline.  Les  cellules 
polyédriques,  très  nombreuses  par  places,  paraissent  être  des  cellules 
néoplasiques  qui  gagnent  les  veines  sus-hépatiques.  Les  traînées 
hépatiques  limitées  par  les  capillaires  dilatés  sont  amincies,  et  quand 
ces  derniers  sont  très  dilatés,  elles  sont  divisées  en  plusieurs  tronçons 
par  les  anastomoses  des  capillaires  entre  eux.  Quelques  trabécules 
sont  plus  on  moins  contournées,  épaissies,  ne  forment  pas  de  nodules^ 
sont  disséminées  dans  le  parenchyme  et  rappellent  des  trabécale» 
hyperplasiées.  C'est  ce  qu'on  nomme  de  Thyperplasie  diffuse. 

Quelques  cellules  hépatiques  inégalement  réparties,  rencontrées; 
surtout  dans  les  parties  hypertrophiées,  sont  plus  grosses  qu'à  l'état 
normal,  contiennent  deux,  trois  et  même  quatre  à  cinq  noyaux.  La 
plupart  des  cellules  de  volume  normal  ou  inférieur  à  la  normale,  ren- 
ferment un  à  deux  noyaux.  Le  protoplasma  cellulaire,  granuleux,  est 
coloré  en  brun  clair,  et  contient  de  fines  granulations  verdàtres, 
d'origine  biliaire.  Les  trabécules  hépatiques  renferment,  par  place, 
des  blocs  isolés  ou  de  courtes  traînées  noir  verdàtre,  de  substance 
biliaire,  les  unes  continues,  les  autres  fréquemment  interrompues  et 
composées  de  grains  qui  leur  donnent  l'aspect  de  tronçons  de  cha- 
pelet. Ces  blocs  biliaires  donnent  aux  trabécules  un  aspect  variqueux 
et  occupent  par  places  le  centre  d'une  section  transversale  d'une  tra- 
bécule. 

Certaines  portions  de  la  coupe  sont  composées  de  cellules  hépati- 
ques étroites,  petites,  colorées  en  rouge  clair  par  le  picro-carminr  et 
de  capillaires  sanguins  très  dilatés,  renfermant  peu  de  globules  san- 
guins, mais  surtout  les  petites  cellules  polyédriques  précédemment 
décrites. 

Par  places,  il  existe  de  larges  amas  cellulaires  ayant  subi  en  tota- 
lité ou  en  partie  la  dégénérescence  graisseuse. 

En  quelques  régions,  la  coupe  présente  un  mélange  de  cellules 
hépatiques  de  dimensions  normales  ou  très  volumineuses,  polynu- 
cléaires, et  des  cellules  hépatiques,  petites,  polymorphes,  colorées  en 
rouge  clair  par  le  picro-carmiUr  Ces  cellules  n'ont  pas  la  disposition 
trabéculaire. 

Sur  une  coupe  colorée  au  picro-carmin  et  à  l'hématoxyline,  on 
peut  voir  des  amas  de  parenchyme  hépatique,  de  forme  et  de  dimen- 
sions variables,  à  limites  non  tranchées.  Les  noyaux  sont  bien  visibles, 
le  protoplasma  a  une  apparence .  trouble,  et  une  couleur  rose  violacé, 
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tes  GOQtours  cellulaires  ont  disparu.  La  disposition  trabéculaire  con- 
servée en  certains  endroits  a  disparu  en  d'autres.  Il  n'y  a  pas  de 
séparation  tranchée  entre  ces  îlots  cellulaires  et  les  cellules  népati- 
ques  voisines,  pas  de  zone  de  tissu  conjonctif,  les  travées  cellulaires 
se  continuent  les  unes  avec  les  autres,  sans  transition.  A  une  trabé^ 
cule  cellulaire  trouble  fait  immédiatement  suite  une  traînée  de  cel* 

i  Iules  hépatiques  intiltrées  de  granulations  biliaires  et  ayant  subi  des 

I  modifications  précédemment  indiquées. 

Nous  ignorons  la  nature  de  la  lésion  de  ces  cellules. 
Adossées  à  quelques  îlots  de  cirrhose  porto-biliaire  se  montrent 
deux  ou  trois  assises  de  cellules  plus  petites  que  les  cellules  hépati- 
ques, en  forme  de  cube  ou  de  pyramide  tronquée.  Le  protoplasma 
clair  et  non  granuleux  est  coloré  en  rouge  et  non  en  brun  clair,  par 
le  picro-carmin.  Le  noyau  unique  est  assez  volumineux.  Le  volume,  la 
forme  et  les  réactions  chimiques  de  ces  cellules  les  différencient  des 
cellules  hépatiques.  Par  des  modifications  insensibles,  elles  se  per- 
dent au  milieu  du  parenchyme  hépatique  voisin.  Parfois  ces  cellules 
forment  ou  des  trabécules  ou  de  petits  nodules  arrondis  ou  ovalaires, 

3ui  représentent  des  coupes  perpendiculaires  ou  obliques  au  grand  axe 
es  trabécules.  Dans  ce  derniers  cas,  elles  présentent  et  les  caractè- 
res et  la  disposition  d^s Cellules  adénomateuses. 

Sous  la  capsule  dé  Olisson,  on  voit  un  nodule  cellulaire  circonscrit 
par  une  zone  conjobclive.  Les  cellules  n'ont  pas  de  disposition  trabé- 
culaire. De  volume  et  de  forme  variables,  la  plupart  sont  plus  petites, 
quelques-unes  cependant  sont  plus  volumineuses  que  les  cellules  hé- 
patiques et  contienilent  jusqu'à  quatre  et  cinq  noyaux.  Le  protoplasma 
clair,  coloré  en  rouge  présente  par  place  de  la  pigmentation  biliaire. 
Les  espaces  inter-^ellulaires  ne  contiennent  pas  de  globules  sanguins, 
mais  de  très  petites  cellules  ovalaires  ou  des  fibriiies  conjonctives. 

C'est  un  nodule  d'épithélioma. 

Le  calibre  des  veines  portes  et  sus-hépatiques,  est,  en  de  nombreux 
endroits  rempli  en  totalité  on  en  partie  par  des  cellules  épithéliaies 
polymorphes  semblables  à  celles  déjà  trouvées  dans  le  tronc  de  la 
veine  porte  et  les  veines  sus-hépatiques.  Les  artères  paraissent  sai- 
nes. Les  canalicules  biliaires  sont  nombreux.  Quelques-uns  sont 
tapissés  d'une  couche  de  petites  cellules  cubiques,  et  ont  une  lumière 
très  petite.  D'autres,  ont  leur  calibre  rempli  de  cellules  désagrégées, 
ou  de  matière  biliaire,  la  couche  périphérique  seule  est  normale.  Il  en 
est  dont  l'épithélium  de  revêtement  est  décollé  et  forme  des  plis  dans 
la  lumière  du  canalicule..  Enfin  certains  présentent  un  aspect  étoile. . 

Le  tissu  conjonctif  des  îlots  et  travées  de  cirrhose  est  composé,  en 
grande  partie  de  cellules  rondes  à  gros  noyau  ;  les  fibres  conjonctives 
y  sont  rares. 

Autour  des  veines  portes  et  sus-hépatiques,  et  des  canulicules 
biliaires,  les  cellules  rondes  conjonctives  forment  d'assez  larges  zones 
"sées.  C'est  donc  une  cirrhose  porto -biliaire,  à  sa  période  embryon- 

dre.  " 

La  capsule  de  Glisson,  épaissie,  est  formée  de  fibres  et  de  cellules 

njonctives. 

D'autres  coupes  pratiquées  sur  les  portions  verdàtres  d'apparence 

line  du  lobe  gauche  présentent  les  mêmes  caractères  que  la  coupe 

écédente.  On  y  trouve  surtout  dçs  lésioas  de  cirrhose,  de  l'hyper- 
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plasie  diffuse,  puis  quelques  pelîls  nodules  d'adénome  ol  d'épiihélioma. 

Si  nous  examinons  une  coupe  portant  sur  une  porlion  d^apparence 
saine  et  une  partie  adénomaleuse,  on  constate  les  particularités  sui-^ 
vantes  : 

A  un  faible  grossissement,  la  portion  non  adénomateuse  se  montre 
atteinte  de  cirrhose  biveineuse,  les  lésions  de  cirrhose  sont  plus  pro- 
noncées que  sur  la  coupe  précédente.  La  cirrhose  est  insulaire  en 
quelques  endroits,  et  annulaire  sur  la  plus  grande  partie  de  la  coupe. 
Dans  certains  anneaux,  il  n'existe  pas  trace  de  vaisseaux. 

Les  nodules  parenchymateux  limités  par  ces  anneaux  présentent 
des  dimensions  variables.  Il  est  dilticile  rétablir  leurs  rapporté  avec 
les  espaces  portes  et  les  veines  sus-hépatiques.  En  quelques  endroits 
le  parenchyme  hépatique  est  fortement  envahi  par  le  tissu  conjonctif 
et  réduit  à  quelques  bandes  cellulaires.  La  disposition  trabéculaire  a 
en  grand  partie  disparu. 

La  portion  adénomateuse  est  composée  de  trois  à  quatre  nodules 
volumineux,  confluents  et  présente  le  type  de  l'adénome  décrit  par 
Sabourin  (1).  Ces  nodules  sont  séparés  du  tissu  sain  par  une  zone  de 
tissu  rose  d*appai:ence  conjonctive  où  les  espaces  portes  et  les  veines 
sus-hépatiaues  ont  la  plupart  disparu.  Le  tissu  adénomateux  estvive* 
ment  colore,  et  teinté  en  rouse  par  le  picro-carmin  et  parsemé  d'îlots 
vert  clair  composés  de  globules  sanguins.  Il  n'existe  pas  de  réten- 
tion billiaire. 

A  un  fort  grossissement,  la  portion  de  tissu  cirrhotique  présente 
les  caractères  précédemment  décrits;  le  tissu  conjonctif  présente  plus 
de  fibres  que  sur  la  coupe  précédente. 

La  zone  rosée  qui  limite  le  tissu  adénomateux  est  composée  érv  cer- 
tains endroits  par  du  tissu  fibreux,  en  d'autres  par  des  travées  de 
cellules  hépatiques  aplaties.  Au  voisinage  mais  en  dehors  de  cette 
zone,  les  cellules  hépatiques  présentent  un  protoplasma  moins  granu- 
leux, plus  clair.  Quelques-unes  ont  subi  une  modiûcation  plus  pro- 
fonde, elles  sont  plus  petites  que  normalement,  cylindro-cubiques  ou 
pyramidales  (pyramide  tronquée),  ont  un  seul  noyau  et  un  proto- 
plasma clair  et  vivement  coloré  en  i^ouge. 

Les  trabécules  hépatiques  qui,  avec  le  tissu  Gbreux,  séparent  l'adé- 
nome du  tissu  hépatique  d'apparence  normale,  présentent  les  modifica- 
tions suivantes.  Les  cellules  népatiques  aplaties,  allongées  sont  difficiles 
à  délimiter  dans  une  même  travée;  le  protoplasma  est  granuleux, 
obscur,  les  noyaux  sont  la  plupart  disparus  ou  sont  difficiles  à 
trouver^  les  travées  aplaties  sont  séparées  par  un  très  étroit  espace 
clair.  Quelques-unes  se  continuent  insensiblement  avec  les  travées  de 
cellules  adénomateuses  par  de  petites  cellules  cubiques  ou  cylindro- 
cubiques. 

Le  tissu  adénomateux  est  composé  de  trabécules  ou  cylindres  cellu- 
laires coupés  en  différents  sens  et  séparés,  quelques-uns  par  les 
capillaires  remplis  de  globules  sanguins,  la  plupart  par  de  minces 
fibres  conjonctives  pâles.  Les  ilôts  de  globules  sanguins  déjà  signalés 
n'ont  pas  de  paroi  et  sont  des  foyers  hémorrhagiques.  Chaque  tra- 
vée est  généralement  composée  de  deux  rangées  de  cellules  à  forme 
de  cylindre  ou  de  pyramiae  tronquée,  plus  petites  que  les  cellules 

(1)  SABOtTBllT.  Th.  de  Parùf  IB81. 
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hépatiques.  Leur  protoplasma  est  clair  et  coloré  en  rouge  jaunâtre  par 
le  picro-carmin.  Elles  ont  un  seul  noyau.  Quelques  tlols  cellulaires 
présentent  une  forme  elliptique  ou  arrondie  selon  que  la  Irabécule- 
est  coupée  obliquement  ou  perpendiculairement  à  son  grand  axe.  Les 
cellules  sont  pyramidales,  leur  base  regarde  la  périphérie.  Le  noyau 
unique  est  au  voisinage  du  sommet.  Quelque$*uns  de  ces  nodules  cel- 
lulaires présentent  une  petite  lumière  centrale. 

En  certains  endroits,  on  rencontre  des  sortes  d'alvéoles,  limités  par 
une  même  zone  de  tissu  conjonctif  et  contenant  des  cellules  cylin- 
riques  à  la  périphérie  et  polymorphes,  en  raquette  à  la  partie  cen- 
trale. Elles  sont  colorées  en  rouge  carmin.  Ce  sont  des  îlots  d'épi- 
thélioma.  . 

Dans  le  tissu  conjonctif  limitant  les  nodules  adénomateux,  il 
existe  des  parties  épaissies,  représentant  probablement  des  espaces 
portes  dont  les  éléments  ont  pour  la  plupart  disparu.  Dans  quelques- 
uns  de  ces  épaississements  coojonctifs,  on  rencontre  des  ilôts  de  cel- 
lules adénomaleuses.  D'autres  cootiennent  des  vaisseaux  sanguins 
renfermant  des  cellules  épithéliales  polymorphes.  On  n*y  rencontre 
pas  de  canalicules  biliaires,  mais  des  amas  arrondis  ou  ovalaires  de 
cellules  cubiques,  représentant  probablement  des  canalicules  biliaires 
altérés.  De  la  zone  scléreuse  partent  des  traînées  plus  minces,  allant 
subdiviser  le  tissu  adénomatcux  en  départements  d'étendue  variable. 

Une  coupe  histologique  portant  sur  le  lobe  droit  cancéreux  et  scié- 
rosô  montre  que  la  cirrhose  annulaire  esi  beaucoup  plus  prononcée 
que  sur  les  coupes  précédentes. 

L'anneau  scléreux  présente  une  épaisseur  inégale  en  ses  difTérents 
points.  Les  portions  épaissies  existent  surtout  au  voisinage  des  espa- 
ces portes  et  même  sus-hépalhiques  et  contiennent  par  endroits  des 
îlots  cellulaires  très  petits,  arrondis,  ovalaires  ou  en  forme  de  strates. 
De  la  zone  scléreuse  partent  des  traînées  de  même  nature,  mais  plus 
fines,  qui  subdivisent  les  amas  parenchymateux. 

I^e  parenchyme  hépatique  est  disposé  sous  forme  d'îlots  arrondis,, 
ovalaires  ou  très  allongés,  de  dimensions  variables.  Quelques-uns  de 
ces  îlots  sont  d'apparence  semblable  au  tissu  hépatique  des  portions 
simplement  cirrhotiques.  Mais  la  plupart  présentent  l'aspect  de  boyaux 
cellulaires  plus  ou  moins  contournés,  d'alvéoles  et  sont  colorés  en 
rouge.  D'autres  peu  nombreux  ont  une  apparence  trouble  et  une 
coloration  rouge  brique,  sans  disposition  trabéculaire. 

À  un  fort  grossissement,  on  observe  des  lésions  de  cirrhose  simple, 
des  trabécules,  des  petits  nodules  adénomateux,  mais  surtout  des  tra- 
bécules  courtes  et  des  alvéoles  cancéreux. 

Dans  ces  derniers,  les  cellules  sont  polymorphes,  à  protoplasma 
transparent  coloré  en  rouge  par  le  picro-carmin.  Leur  volume  est 
variable,  inférieur  ou  é^al  à  celui  des  cellules  hépatiques  normales. 
Certaines  cellules  volumineuses  contiennent  trois  à  quatre  noyaux. 
^  lejques-unes,  gigantesques,  à  protoplasma  moins  clair,  granuleux, 

atiennent  six,  huit  et  même  dix  noyaux. 

Les  espaces  inter-trabéculaires  et  inter-alvéolaires  sont  plus  larges 

le  dans  le  tissu  adénomateux  et  contiennent,  quelques-uns,  des 

piFlaires  sanguins,  d'autres,  des  cellules  rondes  et  des  fibres  cou- 

actives. 

Dans  les  nodules  rouge  brique  et  d'apparence  trouble,  la  disposi- 
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lion  trabécuîo-alvéolaire  a  disparu  en  certains  endroits,  est  conser- 
vée en  d'autres.  Les  cellules  ont  des  limites  peu  nettes,  et  un  proto- 
plasma double. 

Les  amas  cellulaires,  trabéculaires  ou  alvéolaires,  rencontrés  dans 
les  portions  épaissies  des  bandes  scléreuses  présentent  des  cellules 
de  caractères  divers. 

Certains  ont  des  cellules  petites,  cylindriques,  à  protoplasma  clair  et 
rosé  (picro-carmin)  et  à  gros  noyau.  Ils  représentent  très  probablement 
des  canalicules  biliaires  transformés  ;  d'autant  plus  que  dans  leur 
voisinage  on  rencontre  assez  souvent  les  orifices  vasculaires  san- 
guins. 

D'autres  sont  composés  de  cellules  adénomateuses.  Enfin,  il  en  est 
qui  contiennent  des  cellules  polymorphes  semblables ,  aux  cellules 
des  nodules  d'épithélioma. 

En  certains  endroits  où  les  espaces  portes  sont  conservés  on  trouve 
des  canalicules  biliaires  coupés  très  obliquement  ou  d'apparence  étoi- 
lée,  et  tapissés  de  petites  cellules  cubiques  ou  cylindriques. 

La  plupart  des  veines  sont  remplies  de  cellules  épitnéliales  poly- 
morphes semblables  à  celles  trouvées  dans  le  tronc  de  la  même  porte 
et  les  veines  sus-hépatiques. 

Le  tissti  conjonctif  des  zones  scléreuses  est  composé  de  cellules 
rondes,  fusiformes  et  de  fibres,  les  dernières  sont  en  assez  grand 
nombre. 

La  petite  masse  du  volume  d'une  noisette  accolée  au  tronc  de  la 
veine-porte  est,  non  pas  un  bourgeon  émané  de  cette  dernière,  mais 
un  ganglion  lymphatique,  envahi  par  du  tissu  de  sclérose.  Dans  sa 
gaine  conjonctive,  et  immédiatement  au-dessous  de  celle-ci,  se  voient 
des  espaces  assez  petits,  arrondis,  ovalaires  ou  allongés,  en  forme  de 
canal,  qui  contiennent  des  cellules  épithéliales,  polymorphes  sem- 
blables aux  cellules  trouvées  dans  le  tronc  de  la  veine  porte,  les  espaces 
ne  possèdent  pas  de  globules  sanguins  et  sont  précédés  par  une 
mince  zone  rosée,  comoosée  de  fibres  conjonctives  fines  et  sinueuses. 
Ce  sont  des  vaisseaux  lymphatiques.  . 

Dans  rintérieur  du  ganglion  et  au  voisinage  de  ce  qui  paraît  être 
le  hile,  on  trouve  des  cellules  polymorphes  semblables  dans  les  vais- 
seaux sanguins. 

Un  autre  ganglion  du  hile  du  foie,  du  volume  d'un  petit  haricot, 
d^apparence  normale,  de  consistance  souple,  présente  aussi  les  mêmes 
cellules  polymorphes  dans  un  certain  niombre  de  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  du  foie  sont  donc  aussi  envahis 
par  Tépithélioma. 

Les  petites  tumeurs,  trouvées  l'une  dans  la  paroi  de  l'utérus,  l'autre 
s^ous  la  muqueuse  utérine,  sont  des  fibromes.  Elles  sont  composées 
presque  exclusivement  d'un  feutrage  de  fibres  conjonctives  disposées 
plus  ou  moins  concenlriquement  On  y  trouve  aussi  des  cellules  con- 
jonctives, éloilées  à  prolongements  très  ténus,  ou  allongées  et  à 
noyau  ovalaire,  quelques-unes  sont  rondes  et  à  gros  noyau, 

Les  parois  des  artères  sont  très  épaissies,  et  leur  calibre,  est 
rempli  en  totalité  ou  en  partie  des  cellules  endothéliales  aplaties,  à 
noyau  ovalaire.  Il  y  a  donc  de  Tartérite. 
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•'  RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  ce  qui  caractérise  notre  pre- 
mière coupe  ce  sont  les  lésions  de  cirrhose  formée  par  du  tissu 
embryonnaire.  Puis  en  divers  endroits  mal  limités  les  modifi- 
cations cellulaires, hypertrophieethyperplasie,qu'onldécri  tes 
Kelsch  et  Kiener  (1)  sous  le  nom  d'hépatite  parenchymateuse 
diffuse,  et  qu'on  nomme  hyperplasie  diffuse,  terme  plus  gé- 
néral. Par  places  et  particulièrement  au  voisinage  des  espa- 
ces portes,  on  voit  des  portions  adéuomateuses,  fait  qui  serait 
en  faveur  de  l'opinion  de  Sabourin  (2)  qui  prétend  que  le 
tissu  adénomateux  se  développe  primitivement  au  voisinage 
d'un  espace  porte  et  s'étend  ensuite  vers  les  veines  sus-hé- 
patiques. Enfin  nous  trouvons  un  nodule  d'épithélioma. 

La  seconde  coupe  est  surtout  atteinte  d*adénome.  On  y 
trouve  également  des  parties  atteintes  d*hyperplasie  diffuse 
et  de  cirrhose,  et  d'autres  atteintes  d'épithélioma.  La  cir- 
rhose est  plus  prononcée  sur  cette  coupe  que  sur  la  première, 
mais  elle  est  moins  accentuée  que  sur  la  troisième.  Dans 
cettedernièredomineiitles  lésions  decirrhoseetd'épitliélioma  ; 
en  quelques  rares  endroits  on  rencontre  Thyperplasie  diffuse 
et  Tadénome. 

En  un  mot,  Tépithélioma,  Tadénome,  l'hyperplasie  diffuse 
et  la  cirrhose  s'observent  dans  ce  foie,  mais  en  proportions 
variant  avec  les  régions  examinées. 

L'épithélioma  a  débuté^  non  dans  les  canalicules  biliaires, 
mais  dans  la  cellule  hépatique,  car  les  parties  épithétioma- 
teuses  du  foie,  le  thrombus  de  la  veine  porte,  les  ganglions' 
du  hile  du  foie  offrent  des  cellules  qui  rappellent  le  type  de 
la  cellule  hépatique. 

Nous  avons  remarqué,  sur  nos  coupes,  les  transformations 
successives  des  cellules  hépatiques,  et  constaté  par  quelle 
transition  ménagée,  elles  poussent  de  la  lésion  de  l'hyper-, 
plasie,  à  celle   de  Tadénome,  puis    de    Tépithélioma.  Il| 
paraît  donc  naturel  d'établir  un  lien  entre  les  lésions  précé-- 
qui  pourraient  êtres  considérées  comme  les  trois  phases 
d'un  même  processus,  chargé  de  transformer  la  cellule  hé- 
patique en   cellule   épithéliomateuse.    C'est   ce   qu'a  fait 
".  Sabourin,quidésigneceprocessusdutermegénéral  d'hépsi- 

me.  L'hyperplasie  nodulaire  est  Thépatome  trabéculaire, 

'1)  Kblsch  et  Kiener.  Archives  de  physiologie^  1878. 
2)  Sabourin.  Thèse  citée. 
J)  Sabourin.  Glande  biliaire  de  Vhommej  p.  124. 
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Tadénome,  rhépathome  cylindrique,  et  enfin,  l'épi thélioma, 
Tépathome  cellulaire.  Il  est  possible  que  dans  cette  variété 
d'épilhélioma  primitif  du  foie,  cancer  avec  cirrhose  de 
MM.  Hanot  et,  Gilbert,  la  lésion  procède  toujours  de  la 
même  façon,  indiquée  par  Sabourin,  et  constatée  sur  nos 
coupes.  Un  fait  rapporté  dans  toutes  les  observations,  c'est 
la  présence  constante  de  Tadénome  dans  le  cancer. avec 
cirrhose. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Thyperplasie  nodu- 
laire  et  Tadénome  sont  des  lésions  pour  ainsi  dire  banales 
qui  s'observent  dans  le  foie,  séparément,  et  en  Tabsence  de 
cancer.  M.  Sabourin,  dans  sa  thèse,  est  d'avis  que  Tadénome 
hépatique  peut  devenir  infectieux  et  dans  le  foie  lui-même  et 
à  distance.  Mais  étant  donnés  la  spéciBcitédeTépithélioma, 
son  début  possible  par  une  cellule  unique,  on  peut  se  de* 
mander  si,  après  avoir  subi  les  phases  d'hyperpîasie  et  d'a- 
dénome, il  ne  les  fait  pas  subir  aux  noyaux  épitliélioma- 
leux  développés  secondairement  dans  le  foie.  Envisagés  de 
celle  façon,  dans  le  cas  actuel,  l'hyperplasio  et  l'adénome 
ne  seraient  pas  des  lésions  simplement  irritatives,  mais  des 
Lésions  ncoplasiques  (2)>  dont  le  terme  fatal  serait  Tépithé- 
lioma. 

Le  rôle  de  la  cirrhose  dans  ce  cancer  a  été  interprété  de 
façons  différentes. 

Pour  Sabourin,  la  cirrhose  joue  un  rôle  prépondérant,  elle 
est  le  phénomène  initial,  c  est  elle  qui  sert,  pour  ainsi  dire, 
d'épine  et  détermine  successivement  Thyperplasie,  Tadé- 
nome  et  l'épithélioma. 

Notre  maître,  M.  Lancereaux(3),  penseque  la  cirrhose  est 
secondaire  au  développement  de  l'épithélioma. 

MM.  Kelsch  et  Kiener  (4),  Hanot  et  Gilbert  (S)  admet- 
tent le  développement  simultané  de  la  cirrhose  et  de  l'é- 
pithélioma, sous  l'influence  du  même  a^ent  irritatif. 

Voyons  quel  rôle  peut  jouer  la  cirrhose  dans  le  foie  que 
nous  venons  d  examiner.  G  est  dans  les  portions  atteintes 

(1)  Bard.  Anat  pathologique,  p.  17. 

(2)  "Ba.'kdJLoc,  cit;  p.  594. 

,(3)  Langebeaux.  Les  cirrhoses  secondaires.  Leçons  de  cliiiiq.  iirèd, 
1879-1891. 

(4)  Kblsoh  et  KiEKER.  Contribut.  àrbisideradénomediafoie.  Arch. 
de  physiol.,  1876. 


(5) 


Hanot  et  Oilbebt.  Etude»  rur  le»  maladie»  dufme. 
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d*épithélioma  qu'elle  est  la  plus  développée  et  la  plus  an- 
cienne; elle  Test  moins  dans  les  parties  adénomateuses,  et 
enfin  elle  est  peu  marquée  à  sa  période  initiale,  dans  les 
régions  à  peu  près  saines  ou  atteintes  seulement  d*hyper« 
plasîe  difiuse.  Or  il  nous  semble  que  dans  ces  dernières  ré- 
gions, la  cirrhose  devrait  être  et  plus  développée  et  plus 
avancée  en  âge,  si  le  foie  primitivement  cirrhotique  avait  été 
secondairement  atteint  d'épitbélioma.  Aussi  pensons-nous 
que,  dans  l'observation  actuelle,  la  cirrhose  n'a  pas  été  le 
phénomène  initial.  S'est-ellé  développée  en  môme  temps  que 
répithélioma  ou  lui  est-elle  secondaire  ?  L'examen  de  nos 
coupes  ne  peut  pas  nous  permettre  de  conclure. 

Mais  comment  expliquer  la  présence  des  îlots  de  cirrhose 
dans  les  portions  à  peu  près  saines  ou  atteintes  d'hyperplasie 
diffuse.  On  remarquera  que  cette  cirrhose  n'existe  qu'autour 
des  espaces  portes  et  de  quelques  veines  sus-hépatiques, 
vaisseaux  qui  sont  remplis  de  cellules  cancéreuses.  Elle  peut 
être  expliquée  par  la  présence  de  ces  cellules^  agissant  d'a- 
bord sur  la  veine^  puis  sur  le  tissu  conjonctif  qui  l'en- 
loure. 

Une  autre  explication  peut  encore  être  donnée.  Il  existe 
en  effet  de  la  rétention  biliaire  dans  ce  foie.  Or  MM.  Char- 
cot  et  Gombault  (1)  ont  démontré  qu^il  se  développait  de  la 
cirrhose  des  canalicules  biliaires  dans  les  foies  atteints  de 
stase  biliaire. 

Sur  le  foie  que  nous  avons  examiné,  il  existe  de  la  cir- 
rhose porto-biliaire,  et  il  est  difficile  de  dire  si  c'est  la 
thrombose  épithéliale  des  veines  portes  ou  la  rétention  bi- 
liaire qui  a  joué  le  principal  rôle  dans  le  développement 
de  la  cirrhose. 

Il  nous  reste  à  faire  remarquer  que  les  ganglions  du  bile 
du  foie  sont  histologiquement  cancéreux,  et  que  macrosco- 
piquement  ils  né  le  paraissent  pas.  Dans  le  cancer  du  foie 
avec  cirrhose,  la  thrombose  épithéliale  de  la  veine  porte  est 
fréquente,  et  Tépithélioma  secondaire  des  ganglions  du  bile 
est  rare.   Cette  rareté  de    l'envahissement    ganglionnaire 

r  répithélioma,  tient  peut-être  à  ce  que  les  ganglions, 

ipparence saine,  n'ont  pas  toujours  étéexaminés  au  micros- 

pe. 

1)  Chabgot  et  Gombault.  Note  sur  les  altérations  du  foie,  consécu- 
ésà  la  ligature  du  canaJ  cholédoque.  Arch,  dejph^Hologie,  1876. 
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M.  Vaudremer  est  nommé  membre  correi 
M.  Cazin  pose  sa  candidature  au  titre  de 


Séance  du  21  avril  1893, 

Présidence  de  M.  Cornil 

Sur  la  transformation    épithéliomatea 
dermtddes  de  l'ovaire,  par  A.  H.  I 

Les  kystes  de  l'ovaire  sont  suscepLibles,  on 
formation  ëpithéUomateuEe  ou  carcinoïde.  ( 
kystes  mucoïdes,  a  été  particulièrement  éli 
par  M.  Poupiuel  qui  en  a  fait  l'objet  de  plus 
Elle  débuta  par  la  face  interne  muqueuse  c 
lee  prolongements  cryptiques  qui  s'enfoncei 
du  kyste  y  disséminent  des  nids  épithéliau 
cette  paroi  l'aspect  carcinomateux,  exacten 
bourgeons  proliférants  du  sein  donnent  liei 
dïËTus. 

Le  kyste  épithéliomateux  ainsi  constitué 
sans  avoir  infecté  l'organisme  :  c'est  ce  don 
plusieurs  exemples;  mais  au  bout  d'un  cei 
est  laissé  en  place  il  Qnit  par  devenir  le  point 
généralisation  qui  se  fait,  soit  par  les  vaissi 
péritoine,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent, 
épitbéliomateux  érodentla  paroi  du  kyste  et 
face  péritonéale  une  ulcération  qui  devient  le 
de  végétations  semblables  à  celles  qui  cou 
interna  des  poches  de  la  tumeur.  Ces  végét 
nent  des  greffes  sur  les  points  du  péritoine 
pondent  ;  elles  peuvent  même,  par  leurs  d 
infecter  tout  le  petit  bassin  d'un  semis  cancé 
Nous  n'insisterons  pas  d'ailleurs  sur  ces  fi 
étudiés  en  France  au  point  de  vue  clinique  p 
M.  Nicaiseetau  point  de  vue  bislo logique  pa 
et  de  Sinéty,  et  par  M.  Poupinel. 

Le  kyste  dermoïde,  qui  se  généralise  moin 
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malgré  les  observations  de  Gornil  et  Babinski,  de  Poupi- 
ne!, etc.,  peut  présenter  les  deux  étapes  d'évolution  épithélio- 
mateuse  que  Ton  constate  dans  le  kyste  mucoïde  ;  et  cela  n'a 
rien  de  surprenant  quand  Ton  considère  que  ces  deux  sortes 
de  tumeurs,  reliées  entre  elles  par  des  formes  mixtes  ont  pro- 
bablement un  point  de  départ  commun,  comme  nous  avons 
essayé  de  le  montrer  dans  un  autre  travail.  La  forme  géné- 
ralisée est  naturellement  la  plus  connue  ;  la  première  reste 
larvée  tant  qu'on  ne  pratique  pas  l'examen  histologique  de 
la  tumeur. 

On  sait  que,  dans  les  kystes  dermoïdes  les  plus  simples, 
il  existe  en  un  point  de  la  poche  kystique  une  papille  qui 
porte  les  poils,  les  dents  s'il  s'en  trouve  et  dont  la  base  con- 
tient des  fragments  osseux  et  des  nodules  de  cartilage.  C'est 
cette  papille  qui  peut  se  présenter  plus  compliquée  et  aller 
jusqu'à  présenter  des  maxilloïdes  et  même  le  squelette  plus 
ou  moins  rudimentaire  d'un  embryon  (Thèse  Pépin,  1892). 
C'est  au  niveau  de  cette  papille,  et  aux  dépens  des  glandes 
qu'elle  contient,  que  se  développe  le  premier  début  de  l'évo- 
lution épithéliomateusc.  Il  n'est  donc  pas  besoin  de  la  cher- 
cher ailleurs,  sur  différents  points  de  la  poche,  comme  dans 
les  kystes  mucoïdes.  J'ai  rapporté  à  la  Société  anatomique 
l'examen  histologique  d'un  cas  de  ce  genre  (Souligoux.  Soc. 
anaL,  1892,  p.  142).  Il  s'agissait  d'unkystedermoïde  de  moyen 
volume  enlevé  par  M.  le  D'  Peyrot.  Les  coupes  de  la  paroi 
dans  son  point  le  plus  épais,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  pa- 
pille, montraient  un  véritable  gâteau  interstitiel,  étalé  et 
formé  par  des  cellules  épithéliales  polymorphes,  volumineu- 
ses, dont  plusieurs  étaient  multinucléées.  Ces  cellules  remplis- 
saient des  cavités  assez  étendues  et  constituaient  un  vérita- 
ble épithélioma,  développé  aux  dépens  des  glandes  sébacées, 
comme  le  prouvait  la  graisse  infiltrant  les  cellules. 

J'ai  retrouvé  une  disposition  analogue  sur  un  kyste  der- 
moïde  qui  m*a  été  confié  par  M.  le  D^Broca.  La  pièce  a  d'ail- 
leurs été  présentée  à  la  Société  anatomique  avant  l'examen 
histologique. 

Sur  les  coupes  faites  au  niveau  de  la  papille,  on  voit  qu'elle 
contient  des  poils,  des  glandes  sudoripares  peu  abondantes 
et  des  glandes  sébacées  très  nombreuses.  C'est  de  ces  glan- 
des sébacées  que  partent  les  masses  nodulaires  qui  s'enfon- 

(1)  PlLLiBT.  Kystes  de  Tovaire,  Tribune  médicale,  mars  1893. 
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cent  dans  le  tissu  cellulo-adipeuxde  la  cloison,  et  y  forment  des 
lobules  d*adénome  dont  les  plus  centraux  présehtent  encore 
quelques  cellules  en  voie  de  transformation  graisse*use.  Ces 
nodules  suivent  les  cloisons  âbro-vasculaires  et  s'enfoncent 
assez  loin  dans  la  paroi,  qui  contient  d'auire  part  des  nap- 
pes d'un  tissu  granuleux,  riche  en  noyaux,  et  qui  rappelle 
tout  à  fait  l'aspect  du  tissu  des  centres  nerveux  chez  les 
jeunes  animaux.  Sur  des  points  voisins,  les  glandes  diffusées 
preunent  un  aspect  tout  à  fait  différent  de  celui  des  glandes 
sébacées  ordinaires,  elles  offrent  des  culs-desac  très  petits,  en 
sorte  que  la  coupe  prendunaspect  aréolaire;  elles  ne  sécrètent 
plus  de  graisse,  et  leurs  éléments  restent  clairs.  L'ensemble 
qu'elles  forment  rappellerait  assez  celui  d'un  cancer  des 
glandes  salivaires,  si  d'une  part  la  présence  de  poils  au  mil- 
lieu  de  la  masse,  d^autre  part  leurs  connexions  étroites 
avec  les  glandes  sébacées,  ne  permettait  de  reconnaître  leur 
origne  aux  dépens  de  ces  derniers  organes. 

La  paroi  externe  n'était  pas  perforée.  Cet  épithéliome 
était  latent,  et  l'examen  hislologique  permettait  seul  de  le 
reconnaître. 

Ce  kyste  présentait  une  autre  particularité,  mise  en  relief 
par  M.  Poupinel  :  en  certains  points,  son  revêtement  était 
constitué  par  des  cellules  cylindriques,  et  non  uniquement 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

En  résumé  :  1)  Le  kyste  dermoïde  peut  subir  une  transfor- 
mation épithéliomateuse  qui  débute  par  ses  glandes  séba- 
cées. 

2)  Elle  peut  rester  longtemps  latente,  n'ayantque  très  peu 
de  tendance  à  perforer  la  paroi  exlerne  ou  à  déterminer  un 
ulcère  interne,  elle  se  rapproche  donc  des  cancroïdes. 

3)  Il  est  probable  que  c'est  là  le  point  de  départ  de  la  gé- 
néralisation des  kystes  dermoïdes. 

4)  L'existence  de  ces  tumeurs  est  assez  curieuse  à  signaler 
au  point  de  vue  de  la  théorie  parasitaire  du  cancer.  En  effet  : 
l'épithélium  développé  dans  un  kyste  ovarien  n'est  pas  une 
tumeur  d'orifice,  telle  que  celles  des  lèvres,  du  pylore,  de 
l'anus,  et  Ton  ne  voit  pas  comment  se  feraient  l'irritation  et 
rinfection,  causes  du  cancer.  En  revanche,  Thypothèse  de 
Cohnheim  rend  assez  bien  compte  de  ces  faits,  puisque  le  kyste 
dermoïde  de  l'ovaire  est  lui-même  une  malformation,  un 
germe  inclus  dans  les  tissus  et  qui  devrait  être  résorbé. 
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Note  sur  un  groupe  des  glandes  salivaires  de  la  tortue 
grecque.  Glandes  juzta-mazillaires,  par  A.-H.Pilliet. 

Les  glandes  salivaires  sont  assez  développées  chez  les 
cheloniens,  et  leur  étude  permet  de  relier  au  point  de  vue 
morphologique  les  groupes  glandulaires  des  reptiles  pro- 
prement dits  à  ceux  des  oiseaux,  avec  lesquels  ils  ont  une 
ressemblance  que  Tanatomie  comparée  nous  a  fait  connaître 
depuis  longtemps.  Un  de  ces  groupes  se  présente  à  peu  près 
identique  chez  la  tortue  et  chez  l'oiseau,  comme  on  peut  le 
voir  en  comparant  les  anses  frontales  du  maxillaire  inférieur 
d'une  tortue  grecque  et  d'un  jeune  poulet,  sur  les  prépara- 
tions que  je  présente  à  la  Société. 

a)  Au  point  de  vue  morphologique,  ces  glandes  forment 
une  série  de  lobes  partant  du  plancher  du  bec  au  niveau  du 
sillon  gingival  et  remonlanten  diminuant  de  volume  jusqu'au 
bord  corné  du  bec  où  elles  s'arrêtent,  chez  la  tortue  comme 
chez  Toiseau.  Leur  disposition  générale  et  leur  aspect  sontde 
tout  point  superposables. 

Au  point  de  vue  de  Thistologie,  elles  sont  composées  à 
peu  près  de  la  même  façon  dans  ces  deux  types  de  vertébrés.. 
Elles  appartiennent  à  la  série  des  glandes  dites  glandes  en 
tubes  composées,  au  lieu  d'être  formées  d'acini.  Prenons 
par  exemple  les  glandes  de  la  tortue  que  nous  avons  sous 
les  yeux.  Elles  sont  constituées  par  des  grains  arrondis, 
dont  les  plus  volumineux  peuvent  atteindre  la  grosseur  d'une 
tête  ronde  d'épingle.  Chacun  de  ces  grains  se  présente  dans 
la  préparation  comme  une  petite  utricule  pourvue  d'un  canal 
excréteur  largement  ouvert.  Mais  l'unité  glandulaire  ainsi 
constituée  n'est  pas  unesimple  ampoule.  De  sa  paroi  s'élèvent 
des  saillies  papillaires  qui  multiplient  sa  surface  et  atteignent 
à  peu  près  le  tiers  du  diamètre  de  l'ampoule  sectionnée. 
Quelques-unes  dépassent  les  autres  et  décomposent  ainsi 
notre  utricule  en  logetles  secondaires.  Les  espaces  compris 
entre  ces  papilles  saillantes  qui  cloisonnent  ainsi  la  cavité 
glandulaire  forment  naturellement  des  glandes  en  tubes  dont 
la  longueur  est  proportionnelle  à  la  longueur  des  crêtes 
papillaires;  il  s'ensuit  que  l'utricule  peut  être  à  bon  droit 
désignée  sous  le  nom  de  glande  en  tube  composée.  Les  cel- 
lules qui  remplissent  les  glandes  et  revêtent  les  papilles  ne 
sont  que  d'une  seule  espèce.  Ce  sont  des  éléments  calici- 
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formes,  remplis  de  mucus,  allongés,  et  de  très  grandes 
dimensions. 

Chez  l'oiaeau,  dont  presque  toutes  les  glandes  sont  cons- 
truites sur  ce  type,  ce  qui  lui  donne  au  point  de  vue  histoio- 
gique  uneoriginalité  toute  particulière,  l'utricule  glandulaire 
est  formée  de  même,  mais  elle  est  mieux  développée  ;  toutes 
ses  saillies  papillâires  se  réunissent  au  centre  de  l'ampoule, 
qui  devient  de  la  sorte  une  petite  masse  pleine,  bourrée  de 
glandes  en  tube. 

Cette  division  de  l'utricule  glandulaire  par  des  crêtes  s'éle- 
vant  de  la  paroi  ne  s'observe  chez  l'homme,  et  encore  à  un 
degré  très  restreint,  que  dans  les  glandes  de  la  prostate  et 
dans  celles  du  col  utérin.  Elle  est  opposé  an  type  de  multi- 
plication des  glandes  par  boui^eonnement  tel  qu'on  l'observe 
dans  le  sein  ou  les  glandes  salivaires  et  qui  paraît  âtre  un 
type  plus  complexe  et  plus  perfectionné.  Il  est  curieux  de  la 
retrouver  à  peu  près  identique  chez  les  chélonîens  et  chez 
les  oiseaux,  dans  des  organes  dont  la  disposition  anatomique 
est  déjà  la  même. 

La  conclusion  qui  s'impose,  c'est  que  l'anatomie  générale 
vient  confirmer  entièrement  les  rapprochements  que  l'ana- 
tomie comparée  avait  établis  déjà  entre  ces  deux  genres  de 
vertébrés  si  distincts  en  apparence. 


Pseudo-méningite  pneumonicpie.  Examen  bactério- 
logique négatU,  par  Anoré  Bbrg£,  ancien  interne  des 
hôpitaux. 

Alphonsine  P...,  âgée  de  4  ans  1/2,  entre  le  18  mai  1891  à  l'ioGr- 
merie  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés. 

Cette  enfant,  envoyée  en  dépôt  à  l'hospice,  offre  une  plaie  de  tra- 
chéotomie récente .  presque  entiâremeot  cicatrisée.  Aucun  renset- 
guement  sur  ses  antécédents. 

29  mai.  —  Alph.  P...  est  prise  brusquement  d'une  lièvre  vire  : 
4(y,5  le  soir.  Elle  a  une  amygdalite  légère  et  un  érythème  peu 
prononcé  sur  le  tronc. 

Les  jours  suivants  (30  et  31  mat,  1"  juin)  la  température  très  élevée 
oscille  entre  40°, 2  et  41°. 

Le  2.  —  T.  m.  40'',4  ;  s.  40o.l.  Alph.  P...  est  très  abattue,  a  la 
langue  sèche;  pas  de  dyspnée.  Un  peu  de  toux.  Rien  à  l'auscultation 
des  poumons  et  du  cœur.  L'érythème  a  disparu  sans  desquamation  : 
la  gorKe  est  normale.  Urine  colorée,  albumineuse. 

Le  3.  —  T.  m.  39»,3;  s.  39",9  :  L'enfant  est  dans  un  éUt  à  peu 
près  comateux,  les  paupières  closes,  les  yeux  convulsés  en  haut, 
avec,  par  moments,  un  certain  degré  de  raideur  des  membres.  Elle 
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pousse  de  temps  en  temps  des  cris  aieus.  Raideur  de  la  nuque.  Cons- 
tipation. Ventre  rétracté.  Urine  aloumineuse.  Pas  de  vomisse- 
ments. 

Du  3  au  7  la  température,  qui  s'est  abaissée  oscille  entre  38o  et  39o. 
Les  symptômes  restent  à  peu  près  les  mêmes  et  sont,  sauf  l'absence 
de  vomissements,  les  signes  communs  de  la  méningite  tuberculeuse  : 
état  subcomateux,  raideur  de  la  nuque,  yeux  convulsés,  cris  aigus, 
ventre  rétracté  en  bateau,  constipation,  amaigrissement  prononcé  ; 
yeux  cernés,  excavés.  Pâleur,  Le  8  juin,  jour  de  la  mort,  la  tempé- 
rature, qui  était  la  veille  à  38o  subit  un  relèvement  final  qui  attemt 
41«  :  Les  symptômes  pulmonaires  sont  insignifiants  :  toux  légère^ 
pas  de  dyspnée  manifeste. 

Autopsie.  —  Pratiquée  le  10  juin  au  matin. 

Méninges,  absolument  normales  :  pas  de  granulations;  pas  de 
traînées  purulentes  le  long  des  vaisseaux  ;  aucune  altération  appré- 
ciable. Liquide  céphalo-rachidien  peu  abondant,  clair,  transparent. 
Encéphale  sans  altération  :  la  surface  interne  des  ventricules  offre 
son  a  poli  »  normal.  8omme  toute  :  aucune  trace  |de  méningite  tuber- 
culeuse ou  autre. 

Poumons,  —  Le  sommet  du  poumon  droit  est  hépatisé  en  masse  : 
hépatîsation  rouge  dans  sa  plus  grande  étendue,  grise  en  avant.  Le 
lobe  inférieur  gauche  renferme  aussi  un  noyau  d*hépatisation  grise 
assez  volumineux.  Il  y  a  du  pus  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Les 

fanglions  juxta-ti^achéaux  sont  tuméfiés,  de  couleur  rouge  foncé.  Pas 
6  ganglions  caséeux,  pas  de  noyaux  tuberculeux  dans  les  poumons. 
Cœur,  rien.  Foie  congestionné. 
Reins  congestionnés.  Hâte  volumineuse. 
Examen  bactériologique.  —  Du  liquide  céphalo-rachidien, 
ensemencé  14  heures  après  la  mort  sur  trois  tubes  de  gélose  et  quatre 
tubes  de  gélatine  n'a  aonné  aucune  culture. 

Réflexions.  —  Que  la  pneumonie  puisse,  chez  Tenfant 
en  particulier,  provoquer  des  phénomènes  nerveux  simula- 
teurs de  la  méningite,  c'est  ce  que  confirmera  cette  obser- 
vation. Dans  notre  cas,  en  effet,  le  diagnostic  de  méningite  a 
paru  si  évident  que  la  pneumonie  a  pu  être  méconnue.  L'ab- 
sence totale  de  vomissements  aurait  seule  pu  éveiller  quel- 
ques doutes  au  sujet  du  diagnostic  porté.  Mais,  à  supposer 
que  la  pneumonie  eût  été  révélée  cliniquement,  on  eût  sans 
doute  soupçonné  une  détermination  pneumococcique  sur 
les  méninges.  L'examen  nécropsique  et  V examen  bactério- 
logique ont  démontré  qu'il  n'en  était  rien.  Il  existe  donc 
bien  au  cours  de  la  pneumonie  un  syndrome  méningitique 
qui  ne  relève  point  de  Faction  directe  du  pneumocoque  sur 
les  méninges. 

En  présence  de  phénomènes  nerveux  tels  que  ceux  qui 
sont  signalés  dans  notre  observation,  il  faut  donc  penser 
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non  seulement  à  la  ménio^te  mais  aussi  &  la  «  paeudo-mé- 
ningile  «  pneumococcîque. 

La  réalité  de  la  seconde  n'est  pas  moins  sûrement  établie 
que  celle  de  la  première. 

^rstes  hématiques  des  deux  ovaires,  par  M.  Malherbe, 
ioteroe  des  hôpitaux. 

Les  pièces  qqe  nons  avoDS  l'honneur  de  vous  présenter  ont  été 
enlevées  par  H.  le  D' Segond  le  15  avril  dernier  chez  une  feniroe  dont 

voici  l'observation  : 

M<°°  S..., âgée  de49  ans.  Régléeà  18  ans  1/2,  rëgalièrement,  mais  tss 
règles  soDt  très  douloureuses.  Pas  de  perles  blanches. 

Deux  enfants;  le  premier,  couches  difficiles  nécessitant  l'emploi  du 
forceps,  bien  portant. 

Le  second  il  y  a  16  ans,  présentation  vicieuse  du  placenta.  Mort-né, 
pas  de  suites  de  couches. 

Il  y  a  7  ou  8  ans  la  malade  commença  a  avoir  d'abondantes  pertes 
blanches  mais  elle  ne  reporte  qu'à  3  ans  la  date  du  début  exact  de  la 
maladie,  depuis  ce  moment  elle  perd  en  blanc  abondamment  et  res- 
sent des  douleurs  assen  violentes,  ces  douleurs  ne  sont  pas  continues 
mais  existent  priocipalemenl  lorsque  la  malade  s'est  fatiguée  plus  que 
d'ordinaire  ou  vers  la  ùo  de  la  journée. 

Exa.men  :  On  sent  un  col  gros.  Dans  les  culs-de-sac  latéraux  ou 
sent  à  droite  une  tumeur  assez  volumineuse  pouvant  appartenir  à  la 
trompe  ou  A  l'ovaire. 

A  gauche,  tumeur  située  comme  la  précédente  mais  de  plus  petit 
volume.  L'utérus  mesuré  à  l'hystéromètre  a  8  cent. 

Opération,  le  15  avril  1893.  Anesthésie  par  le  bromure  d'étbyle 
continuée  par  le  chloroforme. 

Hysiérectomie  vaginale.  Durée  45  minutes.  Curettage  après  dilata- 
lion  extemporahée,  utérus  hypertrophié,  bourré  de  petits  tibromes, 
trompes  légèrement  augmentées  de  volume.  Deux  poches  constituées 
par  des  kystes  hématiques  de  l'ovaire.  Poche  droite  de  la  grosseur  du 
poing. 

Poche  gauche  plus  petite.  A  l'ouverture  des  poches,  principalement 
de  la  droite,  il  s'écoule  un  liquide  noirâtre  sanguin  mais  non  purulent. 

Toute  la  face  postérieure  de  l'utérus  est  rugueuse  et  très  adhérente 
au  rectum  .Pas  d'incident.  8  pinces.  Hysiérectomie  suivant  le  procédé 
habituel,  c'est-à-dire  morcellement. 

Ablation  successive  des  annexes  après  l'ablation  de  l'utérus. 

Suites  de  l'opération.  —  Deux  heures  après  l'opération,  la 
malade  a  une  bémorrhagie  qui  nécessite  le  placement  de  deux  nou- 
velles pinces  et  un  nouveau  tamponnement.  Ablation  des  pinces  an 
bout  de  48  heures,  pas  de  température. 

La  malade  va  actuellement  très  bien. 

RÉFLEXIONS.  —  Ces  pièces  sont  intéressantes  à  plusieurs 
points  de  vue. 
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\^  Les  deux  ovaires  étaient  le  siège  de  kystes  hématiques, 
principalement  celui  du  côté  droit  qui  était  formé  par  une 
poche  du  volume  du  poing  rempli  de  sang  noirâtre.  Le 
gauche  du  volume  d*une  grosse  noix  était  également 
distendu  par  un  kyste  sanguin  ;  à  sa  surface  on  peut  encore 
voir  deux  autres  petits  kystes  de  même  nature. 

2^  Les  trompes  étaient  normales  et  ne  présentaient  rien 
de  particulier  contrairement  à  ce  que  Ton  voit  habituelle- 
ment, les  hémato-salpinx  paraissant  plus  fréquents. 

3^^  L*utérus,  assez  volumineux,  était  hypertrophié  et  pré- 
sentait dans  son  intérieur  des  petits  corps  fibreux. 

4^  Enfin  par  les  pièces  que  vous  avez  sous  les  yeux  et  par 
le  dessin  que  nous  avons  fait  on  peut  s'assurer  que  toutes 
les  parties  malades  ont  été  entièrement  enlevées. 

5^  La  malade  actuellement  dans  son  1^  jour,  à  part  une 
petite  hémorrhagie  rapidement  arrêtée  dès  le  1*'  jour,  est 
maintenant  en  pleine  voie  de  guérison. 


Amputation  aupra-vaginale  d'un  gros  fibrome  chez 
une  femme  de  70  ans,  par  M.  Malherbe,  iate^ae  des 
hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  enlevée  par  nous 
avec  1  assistance  de  notre  cher  maître,  M.  le  docteur  Segond,  chez 
une  femme  de  70  ans  1/2. 

Antécédents.  —  Réglée  à  16  ans.  Un  enfant  (forceps,  bonnes 
suites  de  couches).  Pas  de  fausse  couche.  Ménopause  à  ôo  ans.  Pas 
de  maladie  antérieure. 

Maladie  actuelle.  —  Début  :  2  ans.  Augmentation  progressive 
du  volume  du  ventre  accompagnée  de  douleurs  abdominales,  surtout 
vives  dans  le  bassin.  Ni  constipation  ni  œdème,  ni  autres  troubles 
fonctionnels.  Jamais  d'écoulement  sançuin. 

Signes  physiques. —  A  la  palpation  on  constate  une  tumeur 
arrondie  médiane,  rénitente. 

Le  toucher  vaginal  montre  un  col  petit,  la  tumeur  semble  pédicu- 
lisée  en  avant  de  l'utérus. 

Opération  le  11  avril  (par  M.  Malherbe).  Aneslhésie  au  bro- 
mure d'éthyle,  complète  en  une  minute  et  demie  environ,  conti- 
nuée par  le  chloroforme.  Pendant  les  soins  antiseptiques  précédant 
Topération,  la  malade  se  cyanose  rapidement  et  cesse  de  respirer. 
Respiration  artificielle  2  à  3  minutes  et  application  sur  i'cpigaslre 
d'une  compresse  d'eau  bouillante,  la  respiration  recommence  presque 
mssitôt  après  cette  dernière  manœuvre,  elle  se  continue  normalement 
dès  lors  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Mais  l'eau  bouillante  a  produit 
5ur  l'épigastre  une  large  brûlure  au  2^  degré. 

Incision  médiane  de  0  m.  10  environ,  la  main  plongée  par  la  plaie 
dans  l'abdomen  permet  d'y  découvrir  une  énorme  tumeur  fibreuse 
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du  volume  d'une  lête  d'adulle.  On  prolonge  tant  en  haut  qu'en  bas 
l'incision  de  la  paroi  ce  qui  permet  de  faire  sortir  la  tumeur  de  la 
cavité  aMominale. 

Par  aucun  de  ses  points  elle  n'a  contracté  d'adhérences.  Poids  : 
1970  gr. 

Connexions  avec  l'utérus  :  Elle  semble  développée  aux  dépens  de 
la  face  antérieure  de  l'utérus.  Pédiculisation  externe  â  l'aide  d'une 
broche.  Les  annexes  sont  atrophiées  et  ne  présentant  rien  d'anormal  on 
les  laisse  en  place.  Sutures  aux  crins  de  Florence.  Le  pédicule  est 
lixé  à  la  paroi  et  isolé  par  les  points  à  la  soie  de  la  grande  cavité 
abdominale.  Le  7°  jour  pansement  et  ablation  des  flis,  la  malade  se 
porte  admirablement  bien. 

Aucun  incident.  Température  normale,  le  pouls  est  plein,  vibrant. 
Etat  général  excelleal.  La  quantité  des  urines. varie  entre  0  I.  7  et 
0  I.  8.  C'est  un  Dhrorae  pédicule  de  l'utérus  siégeant  a  la  face  anté- 
rienre  de  cet  organe.  Ce  librome  qui,  malgré  son  volume  ne  causait 
en  somme  que  peu  de  troubles  à  la  malade,  n'a  été  enlevé  que  sur 
ses  instanc«s  expresses  vu  son  grand  âge. 

RÉFLKsioNs.  —  Nous  regrettons  de  ne  potivoir  donner 
aujourd'hui  un  examen  histologique  de  la  pièce,  mais  non^ 
nous  promettons  de  combler  cette  lacune,  car  notre  collègue 
et  ami  Cazin  a  bien  voulu  s'en  charger. 

Ce  qui  nous  a  paru  digne  d'intérêt,  c'est,  outre  l'âge 
avancé  de  la  malade  qui,  aujourd'hui,  à  son  tO"  jour,  pré- 
sente une  cicatrisation  complète  de  sa  plaie  abdominale  et 
un  état  général  parfait,  la  présence  de  certaines  parties 
extrêmement  dures  qu'on  rencontre  à  la  section  de  la  tumeur 
et  qui  semblent  de  nature  osseuse  ou  calcaire.  C'est  sur  ce 
point  que  nous  reviendrons. 


Séance  du  28  avril  1893. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Un  cas  de  cirrhose  mixte,  cirrhose  limitée  aux  espaces 
portes.  Lésions  artérielles  prédominantes,  par  G.  Du- 
rante, inleroË  des  hôpitaux,  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  titulaire  de  la  Société  anatomique. 

Le  13  février  189S,  entrait  à  l'hâpital  Lariboisiëre,  dans  le  service 
de  M.  le  D' Raymond,  le  nommé  Alfred  A...,  journalier,  âgé  de  25  ans. 
pour  une  ascite  très  abondante  avec  œdème  des  membres  inférieurs 
et  ictère  chronique  très  prononcé. 

Comme  antécédents  héréditaires  nous  no  relevons  que  les  faits 
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suivants  :  Sa  mère  est  sujette  à  des  névralgies  lombaires  et  abdomi- 
nales; son  père  qui  vit  encore  a  toujours  été  bien  portant.  Sur  trois 
Irëres,  deux  ont  une  excellente  santé  ;  le  3«  a  été  atteint  d'une  para- 
lysie infantile  à  11  mois.  La  paralysie  s'est  localisée  sur  la  jambe 
droite  dont  les  muscles  se  sont  atrophiés,  mais  cela  ne  l'empêche  pas 
de  marcher  et  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Alfred  A...  n'a  jamais  été  malade  jusqu'à  l'âge  de  19  ans.  Il  n'a 
jamais  quitté  la  France,  n'a  pas  eu  de  fièvres  palustres  et  nous  ne 
relevons,  en  particulier,  ni  syphilis  ni  accident  suspect  de  spécificité. 

II  y  a  6  ans,  il  a  souffert  d  un  enrouement  qui  a  duré  4  mois,  mais 
pendant  les  deux  ans  qu'il  passe  ensuite  sous  les  drapeaux,  sa  santé 
ne  laisse  rien  à  désirer.  Dans  les  6  derniers  mois  seulement  il  fui 
atteint  d'une  bronchite^  mal  soignée,  qui  traîna  longtemps  et,  de  retour 
chez  lui,  il  se  remit  à  travailler  mais  en  continuant  à  tousser.  Il  n'a 
jamais  eu,  cependant  ni  hémoptysies  ni  sueurs  nocturnes. 

Interrogé  au  point  de  vue  de  l'éthylisme,  le  malade  nous  raconte 
qu'il  buvait  le  matin  en  allant  au  travail  un  verre  de  rhum,  mais  il  ne 
prenait  pas  d'apéritif  d'aucune  sorte  ni  d'alcool  après  ses  repas  et 
n'aurait  jamais  bu  d'absinthe  même  au  service  militaire.  Il  n'a  jamais 
eu  de  pituites,  mais  a  été  sujet  à  un  peu  de  tremblement  et  à  quelques 
cauchemars,  dans  ces  derniers  temps  principalement. 

C'est,  il  y  a4  ans,  en  1889  (fue  parait  avoir  débuté  Taffeetion  pour 
laquelle  il  entre  dans  le  service.  A  cette  époque  il  s'est  aperçu  qu'il 
devenait  jaune  et  que  cet  ictère,  loin  de  disparaître,  peraistait  et 
tendait  à  augmenter.  Il  continua  cependant  à  travailler,  mais  bientôt 
son  ventre  se  mit  à  augmenter  sensiblement  de  volume.  Un  médecin 
consulté  lui  ordonna  une  potion  qui  n'empêcha  pas  les  symptômes  de 
progresser. 

Il  y  a  un  an,  l'asct^e  s'étant  beaucoup  accrue,  on  le  ponctionna  et 
Ton  retira  6  litres  d'un  liquide  jaune  verdàtre.  Quoique  soulagé  par 
cette  opération  le  malade  ne  put  cependant  reprendre  son  travail  et 
se  vit  obligé  de  passer  toute  l'année  à  se  soigner.  Quinze  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital  on  lui  fit  une  seconde  ponction  qui  donna  issue 
à  huit  litres  du  même  liquide. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  un  aspect  très  spécial.  Amaigri, 
très  cachectique,  les  yeux  enfoncés,  cernés,  on  le  prendrait  au  premier 
abord  pour  un  tuberculeux  arrivé  à  la  dernière  période.  La  couleur  de 
sa  peau  est  d'un  ton  jaune  cuivré  presque  brun  par  suite  d'un  ictère 
chronique  bien  plus  accentué  sur  le  revêtement  cutané  que  sur  les 
conjonctives  qui  ne  sont,  relativement,  que  peu  teintées. 

Les  membres  inférieurs  sont  les  plus  foncés,  puis  viennent  la  paroi 
de  l'abdomen  et  la  face  ;  les  membres  supérieurs  le  sont  beaucoup 
moins  surtout  le  bras  et  l'avant-bras,  la  teinte  cuivrée  s'accentuant 
davantage  à  partir  du  poignet.  La  peau  sèche  présente  une  desqua- 
mation furfuracée  et  le  malade  se  plaint  d'un  prurit  incessant. 

Les  membres  inférieurs  œdématiés  sont  énormes  et  cylindriques  ; 

r  suite  de  l'infiltration  plus  abondante  des  extrémités,  le  cou-de- 

ed  est  aussi  volumineux  que  la  partie  moyenne  delà  cuisse  dont  les 

uscles  du  reste,  présentent  une  notable  atrophie.  Cet  œdème  mou 

ist  pas  douloureux  et  la  pression  du  doigt  y  aétermine  aisément  un 

)fond  godet.  Les  bourses  sont  aussi  infiltrées,  mais  à  un  bien  moin- 

e  degré. 
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Les  membres  supérieurs  d'une  couleur  moins  foncée  sont  amaigris, 
les  muscles  en  sont  atrophiés;  cet  amaii^rissefflent  et  cette  atrophie 
se  retrouvent  de  même  sur  le  thorax.  Il  en  résulte  une  opposition 
frappante  entre  les  parties  sus  et  sous-diaplira^matiques  du  malade, 
les  premières  émaciées,  frêles,  atrophiées,  contrastant  avec  l'abdomea 
et  les  membres  inférieurs  distendus  par  l'ascite  et  un  oedëme  considé- 
rable. 

Le  coude  cependant,  la  main  et  surtout  le  poignet  présentent  un 
peu  d'œdëme  qui,  plus  accentué  au  niveau  de  l'articulation  radio-car- 
pienne,  détermine  au  lieu  du  sillon  normal,  une  saillie  rappelant  de 
loin  une  tumettr  blanche  par  son  siège  et  ses  limites;  mais  on  constate 
aisément  qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'un  œdème  localisé. 

L'abdomen  distendu  par  une  asicite  abondante  esl  plus  volumineux 
<fue  dans  une  grossesse  à  terme  ;  la  fluctuation  y  est  très  évidente.  Le 
liquide  qui  empêche  la  palpatioh  profonde  remonte  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic  et  parait  plus  mobile  à  droite  qu'à  gauche.  Les  veines  de  la 
paroi  dilatées,  ramifiées,  témoignent  d'une  circulation  collatérale  très 
active.  La  dyspnée  est  considérable;  c'est  presque  de  l'ortliopnée. 
L'auscultation  ne  décèle  rien  au  cœur. 

Dans  les  poumons,  on  trouve  de  chaque  côté  des  signes  de  con- 
gestion assez  intense  également  répartis  dans  toute  la  hauteur  et  sans 
prédominance  marquée  aux  somiiiels. 

Il  n'y  a  pas  d'albuminurie  ni  de  sucre  dans  les  urines  qui  ont  une 
teinte  ictérique  très  foncée  et  sont  peu  abondantes. 

Du  cAlé  du  tube  digestif^,  on  note  de  fréquents  vomissements 
bilieux,  yerdàtres  ou  alimentaires,  lorsque  le  malade  prend  quelque 
chose,  il  y  a  presque  intolérance  complète.  L'appétit  du  reste,  a  tota- 
lement disparu.  Les  selles  sont  diarrhéiques  et  colorées;  il  n'y  a  jamais 
eu  de  matières  grises. 

Une  ponction  faite  le  lendemain  de  son  entrée  donne  7  litres  d'un 
liquide  limpide  et  jaune  d'or.  La  palpation  permet  alors  de  reconnaître 
un^oie  volumineux,  débordant  de  3  travers  de  doigt  les  fausses 
eûtes,  de  consistance  dure,  résistante,  a  rebord  tianchant  et  à  surface 

1  liane  très  légèrement  rugueuse,  sans  nodosités  perceptibles  à  travers 
a  paroi. 

La  rate  est  énorme  et  Irès.dure.  On  peut  facilement  en  limiter  les 
contours  en  la  saisissant  à  pleines  mains  et  constater  qu'elle  arrive  en 
avant  jusqu'à  la  ligne, mamelonnaire. 

Il  y  a  de  la  péritonite  :  la  palpation  dei'abdomcn  est  douloureuse, 
surtout  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  et  en  appliquant  la  main  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  foie,  on  perçoit  des  frottements  donnant 
la  sensation  d'amidon  écrasé  sous  le  doigL 

La  ponction  a  beaucoup  soulagé  le  malade  qui  peut  passer  ijuelques 
heures  assis  dans  un  fauteuil.  La  dyspnée  a  notablement  cédé,  l'at- 
dème  diminue,  mais  la  laible.sse  et  rabattement  sont  toujours  très 
considérables.  L'ictère  reste  aussi  foncé,  n'a  aucune  tendance  à  s'effïi- 
cer  et  il  apparaît  de  l'héméralopie,  le  malade  se  plaignant  de  ne  pou- 
voir plus  rien  distinguer  à  la  lumière  artiGciellc  lorsque  l'on  allume 
les  lampes,  tandis  que  de  jour  il  distingue  parfaitement  bien.  De  jour 
la  vue  aes  couleurs  est  cependant  bien  conservée,  sauf  pour  le  bleu  qu'il 
voit  gris  ;  il  n'y  a  pas  de  xautopsie. 

La  température  oscille  entre  37°  et  37° ,5  et  ne  monte  qu'une  fois 
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exceptionnellement  à  38«,2.  Cette  rémission  est  de  courte  durée.  Le 
26  février  le  malade  est  repris  de  dyspnée  intense  coïncidant  avec  les 
progrès  de  Tascite  qui  se  reproduit  rapidement. 

Le  27  on  lui  fait  une  seconde  ponction  (la  troisième  depuis  le  début 
de  la  maladie)  qui  permet  de  retirer  encore  4  litres  d'un  liquide 
jaune  d'or  identique  à  celui  de  la  ponction  précédente.  L'amélioration 
qui  en  résulte  n'est  du  reste  que  peu  prononcée  et  très  passa- 
gère; la  cachexie  se  prononce  avec  rapidité.  L'affaiblissement  est 
extrême  et  la  mort  survient  le  28  au  soir  après  un  état  subcomateux 
ayant  duré  plus  de  12  heures. 

*  Autopsie,  faite  le  surlendemain  matin.  —  A  l'ouverture  de  la  ca^e 
thoracique,  on  (constate  dans  le  péricarde  un  épanchement  citrin  de 
200  gr.  environ. 

Le  cœur  est  petit  et  normal.  Les  plèvres  oui  ne  présentent  que 
de  faibles  adhérences  contiennent  300  gr.  d  un  liquide  citrin  de 
chaque  côté. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  assez  intense,  il  y  a 
en  outre  de  l'emphysème,  de  l'œdème  et  de  la  bronchite,  mais  on  ne 
trouve  nulle  part  traces  de  tubercules,  même  calcitiés. 

Dans  la  cavité  abdominale,  les  anses  intestinales,  distendues  par 
les  gaz,  sont  agglutinées  par  de  fausses  membranes  iibrineuses 
récentes,  gluantes,  peu  résistantes,  et  d^une  couleur  jaune  d'or.  L'épi- 
ploon  est  très  épais  et  un  peu  gras.  Dans  les  fosses  iliaques  et  le  bas- 
sin, on  trouve  environ  2  litres  d'un  liquide  jaune  identique  à  celui 
retiré  lors  des  ponctions. 

Le  foie  très  volumineux  pèse  2  kilogr.  500  gr.  Sa  surface,  d'un 
brun  clair,  est  irrégulière  et  présente  de  petites  saillies,  de  petites 
nodosités  analogues  à  celles  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  quoique  moins 
considérables.  Ces  nodosités,  de  volume  inégal  mais  relativement  peu 
proéminentes,  sont  séparées  par  des  espaces  de  largeur  variable,  moins 
jaunes,  plus  rosés  que  le  reste  du  parenchyme,  ayant  l'apparence  de 
brides  conjonctives  superficielles  et  entre  lesquelles  ressort  la  teinte 
•  brun  verdàtre  des  nodosités. 

A  la  coupe,  le  parenchyme  a  une  teinte  générale  brun  clair,  par- 
semé de  petits  points  saillants  d'un  jaune  verdàtre  plus  foncé.  Il  n'y 
a  pas  de  calculs  dans  les  voies  biliaires.  En  somme,  ce  foie  rappelle 
beaucoup  par  l'aspect  de  sa  surface  irrégulière  et  de  sa  coupe,  un  foie 
clouté  et  à  petites  granulations,  mais  il  en  diiïère  sinon  par  sa  cou- 
leur brun  verdàtre  que  l'on  pourrait  attribuer  à  une  insuffisance  hépa-. 
tique  terminale,  du  moins  et  surtout  par  son  volume  considérable. 

La  rate  énorme,  aussi  grosse  qu'un  foie  ordinaire,  très  dure,  de 
couleur  foncée,  pèse  1  kil.  625  gr. 

Les  reins  sont  très  volumineux.  Ils  pèsent  chacun  0  kil.  350  gr. 
La  capsule  n^est  pas  adhérente.  A  la  coupe,  ils  présentent  une  con- 
gestion générale,  la  substance  corticale  dont  l'épaisseur  est  normale, 
a  la  même  couleur  foncée  que  la  substance  médullaire. 

EXAMEN  HiSTOLOOiQUE.  —  Foie,  Lcs  coupos  du  foie,  même  dans 
^s  fragments  conservés  et  durcis  dans  l'alcool,  sont  d'un  jaune  vert 
'es  intense  et  permettent  de  constater  à  l'œil  nu  que  le  champ  de  la 
réparation  est  divisé  par  des  travées  plus  claires,  d'épaisseur  variable, 
t  (les  îlots  de  tissus  hépatiques  conservés  tranchant  sur  les  tissus 
oisias  par  leur  transparence  moindre  et  leur  couleur  plus  foncée; 
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A  UD  faible  grossissement  od  cûDstate  que  cette  cirrhose  dissocie  le 
parenchyme  en  îlots  unis  ou  multitobulaires,  les  uns  arrondis,  ovalaires, 
comme  dans  le  foie  clouté,  les  autres  irréguliers,  échancrés,  enjeu  de 
patience  comme  dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire.  Parfois,  de 
volumineuses  travées  paraissent  se  diviser  pour  se  réunir  plus  loin  en 
entourant  un  lobule,  et  en  quelques  points  on  peut  rencontrer  dans 
de  plus  larges  bandes  scléreuses  de  petits  îlots  ovalaires  de  cellules 
hépatiques  conservées  du  volume  d'un  lobule  normal  ou  plus  petit 
comme  perdus  au  milieu  des  tissus  fibreux. 

Des  grandes  travées  directrices  partent  des  travées  secondaires, 
plus  fines,  plus  jeunes  qui  pénètrent  dans  les  îlots  hépatiques  ;  les 
unes  les  traversent  pour  aller  rejoindre  une  autre  travée,  les  autres 
s  y  terminent^  non  pas  comme  dans  la  cirrhose  atrophique  par  une 
extrémité  progressivement  atténuée  en  forme  de  coin,  mais  par  un 
élargissement  irrégulier,  renfié  en  tête  de  serpent  correspondant  à  un 
espace  porto -biliaire. 

Examinées  à  un  plus  fort  grossissement,  ces  travées  se  montrent 
essentiellement  formées  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  adulte, 
véritable  tissu  scléreux  ne  contenant  que  fort  peu  de  cellules  à  noyau 
allongé.  Moins  les  travées  sont  épaisses,  moins  le  tissu  en  est  dense, 
et  plus  les  cellules  y  sont  nombreuses.  Les  plus  fines  ramifications  en&a 
sont  constituées  non  pas  par  du  tissu  inflammatoire  embryonnaire  à 
petites  cellules  rondes,  mais  par  du  tissu  conjonctif  jeune  à  nombreu- 
ses cellules  allongées,  fusiformes  à  noyau  ovalaire,  séparées  par  de 
fines  fibrilles  entremêlées. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  éléments  se  rencontrent  en  outre  dans 
ces  travées  ;  mais  il  importe  tout  d'abord  d'en  déterminer  la  disposi- 
tion topographique  par  rapport  aux  lobules  hépatiques. 

Le  point  d'entre-croisement  des  plos  larges  travées  correspondent 
à  de  grands  espaces  portes  renfermant  une  veine,  une  artère  hépatique 
et  un  ou  plusieurs  canaux  biliaires  très  volumineux.  Les  carrefours 
plu»  petits  contiennent  des  conduits  porto-biliaires  moins  considé- 
rables ;  enfin  les  points  de  sclérose  jeune  que  l'on  rencontre  parfois 
disséminés  au  milieu  des  îlots  hépatiques  conservés  ne  sont  que  les 
plus  petits  espaces  portes  périlobulaires  avec  artère  hépatique,  veine 
porte  et  canaux  biliaires.  Quant  aux  tractus  épais  ou  très  délicats 
qui  unissent  ces  points  les  uns  aux  autres,  ils  représentent  les  fissures 
portes  et  l^on  y  retrouve  souvent  des  canaux  biliaires,  des  branches 
porte  ou  des  rameaux  hépatiques. 

Tous  les  espaces  et  presque  toutes  les  fissures  porto- 
biliaires  sont  atteintes  de  la  même  façon,  les  uns  représentés  par 
des  travées  scléreuses,  volumineuses,  anciennes;  les  autres,  plus 
jeunes,  simplement  par  des  traînées  plus  ou  moins  épaisses  de  cel- 
lules fusiformes  entremêlées  de  fibrilles  conjonctives. 

Cellules  hépatiques.  —  Dans  les  îlots  de  parenchyme  persistant 
les  cellules  hépatiques  sont  généralement  bien  conservées;  les  cel- 
lules multinucléaires  sont  rares.  Grandes,  polygonales  à  protoplasma 
rempli  de  fines  granulations  brunâtres,  leur  noyau  se  colore  fortement 
en  certains  points,  moins  bien  ailleurs,  donnant  ainsi  lieu  sur  les 
coupes  à  des  amas  plus  foncés  en  couleur  que  d'autres  sans  qu'il  y  ait 
cependant  en  aucun  point  une  hypertrophie  des  cellules  constituant  de 
rhyperplasie  nodulaire. 
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Dans  quelques  cellules  on  trouve  des  amas  brun  foncé»  homo- 
gènes, très  réfringents,  qui  paraissent  être  de  la  bile  coagulée.  Au 
pourtour  de  toutes  les  travées  et  fissures  portes  les  cellules  hépatiques 
sont  notablement  plus  volumineuses,  leur  noyau  se  colore  mat  et  leur 
protoplasma  d'un  jaune  verdâtre  plus  marqué  qu'ailleurs  est  absolu- 
ment infiltré  de  grosses  granulations  biliaires  vert  brun  presque  noir, 
d'où  le  fait  que  le  pourtour  des  îlots  hépatiques  semble  déjà  plus  foncé, 
plus  opaque  que  les  portions  avoisinantes. 

L'ordination  des  cellules  est  presque  toujours  bien  conservée,  leurs 
travées  se  dirigeant  soit  en  rayonnant  à  partir  d'une  veine  sus-hépa- 
tique, soit  parallèlement  aux  bords  des  tractus  scléreux.  Mais  elles 
sont  dans  quelques  lobules  irrégulièrement  disposées  et  il  est  difficile 
de  leur  reconnaître  une  direction  générale  bien  nette. 

Le  plus  souvent  placées  à  une  distance  normale  les  unes  des  autres^ 
les  cellules  hépatiques  en  certains  points  se  trouvent  séparées  par  des 
espaces  assez  considérables  qui  ne  sont  autres  que  ûes  capillaires 
biliaires  dilatés,  vides  ou  contenant  parfois  de  ces  masses  ae  subs- 
tance biliaire  coagulée  identiques  à  celles  que  nous  avons  signalées 
plus  haut  dans  quelques  cellules. 

Enfin  dans  un  certain  nombre  d'îlots  peu  nombreux,  les  cellules 
sont  complètement  dissociées  et  paraissent  jetées  au  hasard.  Très 
irrégulières  comme  forme  et  comme  dimensions,  les  unes  normales, 
polygonales,  les  autres  petites,  carrées,  ovoïdes  ou  aplaties  avec  ou 
sans  noyau  colorable,  elles  ne  sont  plus  reconnaissables  que  par  leur 
protoplasma  granuleux  et  jaunâtre. 

Cette  dispersion  n'est  pas  due  à  une  cirrhose  interstitielle  monocel- 
lulaire, car  on  ne  trouve  entre  elles  que  de  rares  fibrilles  conjonctives 
traces  des'  capillaires  intralobulaires  ;  ces  espaces  intercellulaires  ne 
sont  autres  que  des  capillaires  biliaires  excessivement  dilatés  ayant 
séparé  les  cellules  en  partie  atrophiées  par  compression,  formant  de 
véritables  lacunes  biliaires  et  ne  constituant  qu'un  degré  plus  avancé 
de  l'état  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

Les  travées  de  sclérose  sont  presque  toujours  nettement  limitées, 
cependant,  en  quelques  points,  surtout  dans  les  plus  petites,  les  bords 
sont  moins  francs  et  Ton  voit  des  fibrilles  et  des  cellules  fusiformes 
s'écarter  légèrement  pour  enserrer  comme  dans  une  boutonnière  une 
ou  deux  cellules  les  plus  excentriaues  de  l'îlot  limitrophe. 

Mais  cet  envahissement  qui,  au  reste,  est  peu  prononcé,  se  fait 
toujours  par  de  fines  fibrilles  parallèles  aux  travées  portes  et  jamais 
par  du  tractus  fibreux  se  portant  de  la  périphérie  au  centre  du  lobule 
comme  dans  la  cirrhose  monocellulaire  sypnilitique  par  exemple. 

Ces  cellules  englobées  semblent  disparaître  plus  loin  dans  les  travées, 
elles  perdent  leur  protoplasma  mais  leur  noyau  parait  persister  plus 
longtemps. 

En  effet  dans  la  bande  de  sclérose  on  observe,  outre  les  noyaux 
allongés,  ovoïdes,  des  cellules  conjonctives,  d'autres  noyaux  se  colo- 
rant hien,  assez  volumineux,  exactement  arrondis  et  disposés,  soit 
isolément,  soit  en  traînées  parallèles  représentant  peut-être  une  ran- 
gée de  cellules  eoglobées,  soit  enfin  en  amas  plus  volumineux  qui 
représentent,  il  est  possible,  les  restes  de  petits  îlots  hépatiques  per- 
lus  au  milieu  des  grandes  travées  et  progressivement  étoufiés.  Mais 
lous  n'avons  pas  pu  trouver  de  preuves  directes  de  cette  transformation. 
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Canaux  biliaires.  —  Les  conduits  biliaires  se  présenteat  soas 
différents  aspects  où  l'on  reconnaît,  tantôt  des  canaux  préexistants, 
tantôt  des  canaux  de  nouvelle  formation.  En  effet  dans  les  travées  de 
moyen  et  de  grand  volume  on  observe  parfois  des  traînées  de  gros 
noyaux  se  colorant  fortement,  sans  protoplasma  visible,  placés  bout  à 
bout  sur  une  ou  sur  deux  rangées  et  occupant  l'espace  compris  entre 
deux  faisceaux  iibreux.  Ces  traînées  ne  sont  qu'une  disposition  plus 
régulière  des  noyaux,  signalés  plus  haut  comme  provenant  peut-être  de 
cellules  hépatiques  englobées  ;  elles  ne  sont  du  reste  limitées  par 
aucune  paroi  conjonctive,  mais  pourraient  être  regardées  comme  la 
forme  la  plus  rudimentaire  des  néo-canalicules. 

Ailleurs  on  trouve  des  néo-canalicules  types  constitués  par  deux 
rangées  de  cellules  cubiques  à  protoplasma  accusé^  à  gros  noyaux, 
mais  se  colorant  moins  bien  que  les  précédents.  Ils  forment  des  bou- 
dins rectilignes  ou  le  |)lus  souvent  contournés  en  S  et  anastomosés  ; 
leur  lumière  est  parfois  visible.  Ils  ne  présentent  pas  de  tunique 
externe,  l'épithélium  semble  simplement  interposé  entre  les  fais- 
ceaux conjonctifs  dont  il  est  séparé  souvent  par  un  espace  vide 
pouvant  faire  supposer  au  premier  abord  que  ces  canaux  siègent  dans 
des  lacunes  lymphatiques,  mais  il  est  plus  probable  que  cette  appa- 
rence est  due  à  la  rétraction  cellulaire  par  les  liquides  conservateurs. 

Un  degré  de  plus  et  nous  trouvons  des  formations  cellulaires  iden- 
tiques, mais  entourées  d^une  paroi  propre  constituée  par  un  manchon 
de  tissu  iibreux  très  dense  presque  sans  noyaux,  se  colorant  uniformé- 
ment en-rose  par  le  picro-carmm  et  5  à  6  fois  plus  épais  que  le  dia- 
mètre de  la  portion  épithéliale.  Sur  une  coupe  transversale  ils  se 
montrent  sous  l'aspect  d'un  nodule  fibreux  à  fibres  concentriçiues 
avec,  au  centre,  un  revêtement  de  cellules  cubiques  nucléées  limitant 
une  lumière  très  étroite.  Le  manchon  fibreux  peut  être  plus  considé- 
rable encore  et  étouffer  les  cellules  épithéliales  qui  disparaissent  peu 
à  peu  par  suite  de  la  sclérose  de  la  tunique  externe.  Il  en  résulte  un 
nodule  fibreux  présentant  à  son  centre  une  lumière  de  fin  calibre 
dans  la(]uelle  on  ne  retrouve  plus  qu'une  ou  deux  cellules,  des  débris 
irréguliers  ou  rien  du  tout.  Enfin  1  orifice  central  lui-même  peut  dis- 
paraître à  son  tour  et  ne  plus  être  marqué  que  par  le  centre  de  figure 
des  fibres  concentriques.  Le  canal  biliaire  est  transformé  alors  en  un 
cordon  fibreux  plein.  Nous  verrons  plus  loin  que  Ces  cordons  fibreux 
peuvent  avoir  une  autre  origine. 

Au  niveau  des  grands  espaces  portes,  nous  retrouvons  des  canaux 
biliaires  volumineux  avec  un  revêtement  interne  de  cellules  épithé- 
liales cubiaues,  ou  mieux  cylindriques,  souvent  détaché  de  la  paroi  et 
replié  sur  lui-même.  Ces  canaux  biliaires  sont  généralement  sinueux, 
leur  cavité  très  distendue  quoique  vide  peut  acquérir  le  diamètre  des 
rameaux  portes  adjacents  ;  quand  à  leur  paroi  externe  fibreuse,  très 
hypertrophiée,  elle  peut  atteindre  une  épaisseur  2  à  3  fois  plus  consi^ 
dérable  que  celle  de  la  tunique  moyenne  des  artères  hépatiques  nor* 
maies. 

Telles  sont  les  lésions  des  voies  biliaires.  Il  nous  reste  à  étudier 
celles  des  vaisseaux  veineux  et  artériels. 

Veines  sus- hépatiques.  —  Contrairement  à  ce  que  Ton  observe 
dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  les  veines  sus-hépatiques  se  rencontrent 
toujours  dans  les  îlots  de  parenchyme  conservé  et  sont  partout  absolu- 
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ment  saines.  Dans  les  grands  ilôts  ces  vaisseaux  sont  très  nets,  leur 
endéthélium  conscrit  est  intact,  leur  tunique  externe,  mince,  n^est 
absolument  pas  épaissie  et  il  en  part  des  travées  de  cellules  hépatiques 
normales. 

Dans  les  îlots  plus  petits  qui  ne  sont  constitués  que  par  un  petit 
nombre  de  lobules  on  retrouve  encore  au  centre  des  veines  sus-hépati- 
ques et  celles-ci,  loin  d'être  intéressées  par  la  sclérose,  ont  une  paroi 
plutôt  amincie.  Déformées  souveni  par  les  cellules  hépatiques  qui 
semblent  les  avoir  comprimées,  elles  sont  aplaties  ou  irrégulières,  mais 
tapissées  par  un  endotnélium  vasculaire  normal  permettant  d'établir 
la  nature  du  vaisseau. 

Enfin,  plus  ou  moins  exactement,  au  centre  des  îlots  nenro-c«llulaires, 
on  peut  encore  généralement  constater  la  présence  d'un  orifice  le  plus 
souvent  informe^  parfois  difficilement  visible  à  un  faible  grossissement, 
mais  qui,  avec  un  grossissement  plus  fort  se  montre  tapissé  de  cellules 
endotnéliales  assez  régulièrement  disposées  et  dépourvues  de  tunique 
externe  appréciable.  Les  travées  hépatiques  partant  de  ce  vaisseau  à 
peine  reconnaissable  indiquent  qu'il  doit  bien  être  considéré  comme 
une  fine  ramification  sus-hépatique  ayant  cédé  à  la  pression  des  cel- 
lules voisines. 

Lorsque  les  hasards  de  la  coupe  portent  sur  des  vaisseaux  porto- 
sus-hépatiques,  on  observe  que  ceux-ci  sont  contenus  dans  une  bande 
scléreuse  au  voisinage  dé  l'espace  porte,  mais  cette  sclérose  diminue 
rapidement  à  mesure  qu'elle  s'en  éloigne  et  disparait  complètement 
avant  d'avoir  atteint  la  veine  sus-hépatique  que  l'on  retrouve  à  une 
certaine  distance,  indemne  de  tout  tissu  conjonctif  surajouté. 

Dans  les  plus  larges  bandes  de  cirrhose  on  peut  rencontrer  de  rares 
veines  sus-hépatic[ues  ;  celles-ci  siègent  alors  toujours  sur  les  bords 
et  non  en  plein  tissu  conjonctif.  Du  côté  de  la  travée  la  paroi  du 
vaisseau  étant  confondue  avec  le  tissu  scléreux  avoisinant  on  ne  peut 
guère  juger  de  son  épaisseur,  du  côté  répondant  au  parenchyme  con- 
servé, au  contraire,  cette  paroi,  très  mince,  n'e^t  nullement  augmentée 
de  volume,  et  les  cellules  hépatiques  en  partent  normalement  ;  enfin 
l'endothélinm  y  est  parfaitement  conservé.  Ce  ne  sont  donc  que  des 
points  où  la  sclérose  a  progressé  plus  loin  le  long  des  voies  porto- 
sus-hépatiques,  mais  il  n'y  a  pas  de  cirrhose  sus-hépatique  vraie. 

Nous  n'avons  constaté  nulle  part  de  congestion  autour  des  veines 
centrales,  les  capillaires  rayonnants  qui  en  partent  sont  vides  de  sang. 
C'est  même  autour  de  ces  vaisseaux  que  les  cellules  parenchymateuses 
présentent  le  plus  de  cohésion  et  leurs  travées  le  plus  de  régularité. 

Veine  porte.  —  Si  les  veines  sus-hépatiques  occupent  toujours 
les  îlots  de  parenchyme  conservé,  les  veines  portes  au  contraire 
siègent  constamment  dans  les  travées  de  sclérose.  Perdus  au  milieu 
du  tissu  fibreux  dans  les  grands  tractus,  elles  sont  entourées  dans 
les  plus  petits  {>ar  du  tissu  conjonctif  plus  jeune  à  cellules  fusitormes, 
la  cirrhose  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  n'ayant  suivi  que  les 
voies  porto-biliaires. 

Il  ne  faudrait  pas,  cependant  conclure  à  une  lésion  prédominante 
des  veines  portes.  Si,  en  efl'et,  dans  les  travées  scléreuses  la  paroi 
de  ces  vaisseaux  ne  peut  parfois  être  nettement  délimitée  des  tissus 
avoisinants,  l'endothélinm  y  est,  par  contre,  absolument  intact.  Mais 
généralement,  soit  dans  les  grands  espaces  portes,  soit  dans  l.es  points 
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OÙ  la  sclérose  est  formée  de  tissu  jeune,  la  paroi  du  vaisseau  peut 
être  facilement  distinguée  des  fibres  cirrhotiques  au  milieu  desquelles 
elle  est  plongée.  On  peut  ainsi  s*assurer  qu'elle  n'est  que  légèrement 
épaissie  ou  même  intacte  et  que  là  non  plus  le  revêtement  endothé- 
liai  étant  sain,  il  n'y  a^aucune  altération  de  la  tunique  interne. 

Les  lésions  portes  se  réduisent  donc  à  une  périphlébite  légère, 
inconstante  ;  l'endophlébite  fait  partout  complètement  défaut. 

Artère  hépatique,  —  Les  artères  hépatiques  sont,  au  contraire, 
partout  malades.  Leur  endothélium  proliférant  dénote  une  endar- 
térite  intense,  rétrécissant  la  lumière  et  allant  souvent  jusqu'à  l'obli- 
tération complète.  Leurs  tunij^ues  moyenne  et  externe,  denses,  sclé- 
reuses,  se  reconnaissent  facilement  sur  les  coupes  à  la  direction 
circulaire  des  fibres  qui  les  composent  et  présentent  une  épaisseur 
2  à  3  fois  plus  considérable  que  normalement. 

Cette  endo-périartérite  aboutit  souvent  à  la  transformation  des 
vaisseaux  en  un  cordon  fibreux  où  toute  lumière  a  complètement 
disparu,  dont  le  siège  seul  permet  de  reconnaître  la  nature. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  canaux  biliaires  de  moyen  volume 
pouvaient  subir  la  même  transformation.  On  trouve  donc,  dans  les 
travées  de  cirrhose  des  nodules  fibreux  formés  de  faisceaux  concen- 
triques très  dense  et  pouvant  provenir,  soit  d'anciennes  artères,  soit 
de  canaux  biliaires  oblitérés.  Arrivés  à  cet  état  il  serait  impossible  de 
les  distinguer,  mais  on  se  rend  aisément  compte  de  leur  double  origine 
en  suivant  dans  les  différentes  portions  des  coupes  tous  les  stades 
successifs  des  altérations  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Les  artères  hépatiques,  les  veines  portes  et,  sur  les  bords  excep- 
tionnellement, les  veines  sus-hépatiques,  sont  les  seuls  vaisseaux  que 
l'on  constate  dans  les  travées  de  petit  et  de  moyen  volume.  Dans  les 
grandes  travées  et  surtout  au  niveau  de  leurs  entre-croisements  on 
rencontre  en  outre  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui, 
dans  quelques  carrefours,  sont  si  nombreux  qu'ils  donnent  lieu  presque 
à  des  tissus  caverneux.  Leur  endothélium  quelquefois  desquamé  est 
généralement  encore  appliqué  contre  la  paroi  ;  leur  contenu  est 
constitué  par  de  la  fibrine,  des  globules  blancs  et  parfois  des  cellules 
granuleuses  verdàtres  à  noyau  qui  ne  sont  probablement  que  des 
leucocytes  teintés  par  la  bile.  Ces  vaisseaux  n'ont  pas  de  paroi 
externe  ;  les  cellules  endothéliales  semblent  appliquées  directement 
contre  les  faisceaux  fibreux  avoisinants. 

Il  nous  a  été  impossible  de  nous  rendre  compte  s'ils  sont  en  rap- 

f)ort  avec  les  veines  portes,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse  de 
ymphatiques  dilatés. 

Enfin,  pour  terminer  cette  longue  description,  nous  dirons  que  l'on 
rencontre  dans  le  tissu  fibreux  sous-jacent  à  la  capsule  de  Glisson  de 
petites  cellules  rondes  plus  nombreuses  qu'ailleurs  et  que  Ton  y  cons- 
tate surtout  des  vaisseaux  dilatés  très  multipliés  et  de  petites  hémor- 
rhagies  capillaires. 

Rate,  —  La  rate  atteinte  à  la  fois  de  cirrhose  et  d'une  congestion 
intense  offre  à  la  coupe  un  aspect  très  particulier.  Au  lieu  de  donner 
l'impression  d'un  organe  lymphoïde  avec  des  vaisseaux  entourés  de 
manchons  de  petites  cellules  rondes,  elle  présente  au  contraire  un 
aspect  angiomateux,  caverneux.  Les  travées  iibro-musculaires  sont 
épaissies.  Les  vaisseaux  sanguins,  tant  les  artères  que  les  veines, 
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paraissent  sains  et  ne  présentent  ni  endo  ou  périartérité,  ni  endo  ou 
périphlébite,  leur  tunique  externe  n'étant  pas  épaissie  et  leur  endo- 
thélium  normal.  Autour  des  artères  les  corpuscules  de  Malpighi  sont 
très  peu  volumineux  et  très  rares  ;  il  faut  les  chercher  pour  rencontrer 
quelques  amas  lympho'ides  autour  des  vaisseaux. 

Tout  le  reste  du  parenchyme,  c'est-à-dire  la  plus  grande  partie  .des 
tissus  est  constituée  par  des  capillaires  distendus,  des  canaux,  de 
larges  espaces  remplis  de  globules  rouges,  et  formant  un  vaste  réseau 
congestif  présentant  par  places  de  petites  hémorrhagies  en  nappe. 
Ces  canaux,  revêtus  a'un  endothélium  bien  conservé,  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  cloison^  formées  de  cellules  conjonctives  et 
de  cellules  fusiformes,  mais  ne  contenant  que  très  peu  de  cellules 
rondes. 

Ces  cloisons  étant  minces  par  rapport  au  diamètre  des  canaux  san- 
guins qu'elles  séparent  on  comprend  l'aspect  caverneux  qu^offrent 
les  coupes  de  la  rate. 

Reins,  —  Les  reins  présentent  une  congestion  veineuse  intense 
de  la  substance  médullaire.  Cette  congestion  existe  aussi,  mais  bien 
moins  accusée,  dans  la  substance  corticale,  sauf  immédiatement  sous 
la  capsule  où  l'on  constate  quelques  petits  foyers  hémorrhagiques.  Dans 
les  tubes  contournés  les  cellules  épithéliales  sont  desquamées  en  grande 
partie  et  obstruent  la  lumière  du  canal  ;  le  noyau  de  cette  cellule  se 
colore  mal  et  dans  leur  protoplasma  on  observe  parfois  des  granula- 
tions jaunes.  Ces  mêmes  altérations  se  retrouvent  dans  les  anses  de 
Henle  et  même  dans  la  première  portion  des  tubes  droits. 

Dans  la  lumière  de  ces  conduits,  se  montrent  parfois  des  granula- 
tions jaunes  et  souvent  des  corpuscules  brunâtres  ou  jaune  foncé  bien 
limités,  d'aspect  homogène.  Mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de 
cylindres  granuleux  ou  hyalins  remplissant  un  conduit  sur  une  certaine 
longueur. 

Le  tissu  conjonctifintercanaliculaire  est  environ  doublé  d'épaisseur; 
les  noyaux  y  sont  augmentés  de  nombre  et,  par  places,  dans  la  subs- 
tance cervicale,  près  des  glomérules  et  sous  la  capsule,  on  rencontre 
de  petits  amas  irréguliers  de  cellules  rondes  inflammatoires  suivant  le 
trajet  des  vaisseaux. 

Poumons,  —  Les  poumons  sont  relativement  peu  malades. 

La  plèvre  est  saine,  mais  dans  la  séreuse  se  sont  produites  de  petites 
hémorrhagies  capillaires. 

Les  alvéoles  pulmonaires  distendues  présentent  des  lésions  emphy- 
sémateuses. En  quelques  points,  limités  à  des  fractions  de  lobules, 
on  rencontre  de  la  congestion  et  des  îlots  de  bronchopneumonie. 
Mais  en  fait,  les  altérations  du  système  respiratoire  sont  minimes  et 
peu  accentuées. 

Notons  pour  terminer  qu'en  aucun  point  de  nos  coupes  du  poumon, 
nous  n'avons  rencontréde  traces  histologiques  de  tubercules. 

Réflexions.  —  Telle  est  l'observation  que  nous  avons  cru 
intéressant  de  faire  connaître. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  cirrhose  s'étant  développée 
chez  un  jeune  homme  de  25  ans,  ayant  présenté  dès  le  début 
de  Victère  chronique,  une  ascite  abondante  et  récidivante 
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avec  circulation  collatérale,  un  gros  foie  et  une  rate  énorme, 
et  s'étant  terminée  par  la  mort  4  ans  environ  après  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes. 

Histologiquement,  c'est  une  cirrhose  oasculaire  intéres- 
sant les  espaces  et  les  fissures  portes,  uni  ou  multilobulaire, 
annulaire  ou  en  jeu  de  patience  mais  toujours  périlobulaire 
sans  cirrhose  inlercellulaire,  avec  intégrité  des  veines  sus- 
hépatiques,  lésions  nulles  ou  peu  prononcées  des  veines 
portes  et  endo-péri-artérite  intense, 

Cliniquement  il  avait  été  aisé  d'éliminer  de  suite  le  gros 
foie  diabétique  où  lascite  est  rare,  puisque  les  urines  ne  pré- 
|.f  sentaient  pas  de  sucre,  le  foie  impaludique  que  rien  n'indi- 
quait dans  les  antécédents  de  notre  malade  et  qui  ne  donne 
pas  lieu  non  plus  à  de  Tascite,  enfin  les  foies  amyloïde  ou 
leucocythémique  où  Tasciteet  Ticlère  font  défaut. 

D'autres  diagnostics  étaient  plus  délicats. 

La  cirrhose  tuberculeuse  était  la  première  hypothèse  qui 
venait  à  l'esprit  en  présence  du  faciès  cachectique  du  malade, 
soit  qu'il  s'agisse  de  tubercule  du  foie,  soit  qu'il  n'y  eût  que 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  ;  il  pouvait 
aussi  être  question  d'une  cirrhose  hypertrophique  grais- 
seuse de  Hanot  et  Sabourin.  On  observe  en  effet  dans  ces 
cas  un  gros  foie,  une  grosse  rateetl'ascite  apparaît,  soit  con- 
sécutivement à  une  poussée  de  péritonite,  soit  par  suite 
même  de  la  cirrhose. 

L'ictère  n'est  pas  constant,  mais  se  montre  souvent,  quoi- 
que généralement  d'une  façon  peu  intense. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  coupes  il  n'y  avait  pas  trace 
de  dégénérescence  graisseuse  et  l'absence  de  tuberculose 
permet  d'éliminer  aussi  la  cirrhose  sans  tubercules  des 
tuberculeux,  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Pilliet,  Hanot  et 
Gilbert. 

Nous  pouvions  avoir  affaire  à  une  cirrhose  syphilitique 
acquise  consécutive  à  un  chancre  resté  ignoré  ou  à  une  cir- 
rhose syphilitique  héréditaire  tardive.  Sur  47  cas  dô 
cirrhose  syphilitique  héréditaire  tardive,  Hudelo,  dans  sa 
thèse,  cite  5  cas  ayant  apparu  entre  2S  el  30  ans  et,  à  Tappui 
de  cette  supposition,  nous  trouvions  une  paralysie  infantile 
chez  un  frère  du  malade. 

On  observe,  en  effet  dans  ces  cirrhoses,  un  foie  souvent 
augmenté  de  dimensions,  nd  présentant  pas  toujours  de 


DURANTE  309 

gommes  ou  de  bandes  scléreuses  appréciables  au  palper^  la 
rate  est  volumineuse,  Tascite  constante  et  récidivant  sans 
cesse,  la  circulation  collatérale  apparaît;  mais  Tictèreest 
généralement  léger,  c'est  plutôt  un  subictère,  les  troubles 
digestifs  dominent  la  scène  et  notre  malade  ne  présentait  ni 
stigmates  ni  accidents  antérieurs  parlant  en  faveur  de  ce 
diagnostic. 

L'examen  histologique  ne  nous  a  montré,  en  effet,  ni 
gommes  ni  cirrhose  intercellulaire.  La  seule  chose  qui  rap- 
prêchât  ce  foie  des  cirrhoses  spéciQques  est  Tendo-péri-artérite 
intense  généralisée  que  Ton  constate  sur  toutes  les  coupes 
comme  dans  les  cas  de  syphilis  acquise,  mais  qui  ne  suffit 
pas  pour  établir  à  elle  seule  la  nature  spécifique  de  la  lésion, . 

Si,  au  point  de  vue  clinique,  la  symptomatologie  ne  cadrait 
ni  avec  la  cirrhose  atrophique,  qui  ne  présente  pas  d'ictère 
chronique,  ni  avec  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  où 
l'ascite  et  la  circulation  collatérale  font  défaut,  nous  pou- 
vions nous  trouver  en  face  d'une  de  ces  cirrhoses  mixtes 
décrites  par  Dieulafoy,  puis  par  Quitter  dans  sa  thèse  de  1881, 
où  les  signes  de  la  cirrhose  atrophique  viennent  s'ajouter  à 
ceux  de  la  cirrhose  hypertrophique.  C'est  du  reste  le  dia- 
gnostic qui,  par  élimination,  avait  été  posé  au  lit  du  malade. 

Examinées  à  un  faible  grossissement,  les  coupes  présen- 
taient un  aspect  tenant  en  effet  de  la  cirrhose  de  La ënnec  par 
certains  points  où  l'on  trouvait  de  larges  travées  enserrant  des 
ilôts  arrondis  plus  ou  moins  volumineux  de  parenchyme 
conservé;  tandis  que  par  d'autres,  l'envahissement  irrégulier 
entre  les  lobules,  le  déchiquctage  du  tissu  hépatique  en  jeu 
de  patience  par  des  languettes  scléreuses,  se  terminant  par  un 
renflement  en  tête  de  serpent,  donnaient  une  figure  très  sem- 
blable à  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

On  n'observe  pas  ici  d'îlots  formés  par  des  travées  hépati- 
ques épaissies  formant  des  points  d'hyperplasie  nodulaire 
ainsi  que  cela  s'observe  généralement  dans  la  cirrhose  de 
Hanot  et  Gilbert;  les  cellules  hépatiques  sont  au  contraire 
normales  comme  dimensions  ou  un  peu  atrophiées  ainsi  que 
dans  la  cirrhose  atrophique. 

Quant  aux  canaux  biliaires,  ils  sont  loin  d'être  prolifères 
au  même  point  que  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  mais, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  on  rencontre  de  nombreux  néo- 
canalicules,  et  il  semble  par  places,  que  ces  canalicules  se 
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soient  formés  aux  dépens  des  gros  noyaux  fortement  colo- 
rés,-que  l'on  rencontre  surtout  dans  le  bord  des  travées  et  qui 
paraissent  provenir  des  cellules  hépatiques  de  bordure, 
englobées  par  la  cirrhose  et  ayant  perdu  leur  proloplasma. 

Nous  signalons  simplement  ce  fait^  sans  vouloir  prendre 
ici  parti  sur  l'origine  encore  si  obscure  de  néocanalicules 
que  Ton  rencontre  dans  la  plupart  des  cirrhoses  alcooliques, 
car  nos  coupes  ne  présentent  pas  de  points  suffisamment 
démonstratifs  et  ne  nous  permettent  pas  d'être  catégorique 
sur  cette  genèse.  —Les  canaux  biliaires  sont  du  reste  malades. 
Englobés  dans  la  cirrhose  ils  sont  étouffés  et  dégénèrent  peu  à 
peu  en  un  cordon  fibreux  sans  lumière,  ce  qui  explique  l'ictère, 
chronique  progressif,  car  les  îlots  du  parenchyme  conservé 
formés  de  cellules  hépatiques  encore  vivaces,  continuaient 
à  sécréter  de  la  bile  qui,  ne  pouvant  s'écouler  par  les  voies 
naturelles,  devait  s'accumuler  et  se  résorber  dans  les  lobules. 
Cette  stase  est  du  reste  démontrée  par  la  dilatation  extrême 
des  capillaires  biliaires  qui  disjoignent  en  certains  points  les 
travées  hépatiques  en  refoulant  et  atrophiant  les  cellules  par 
compression. 

La  cirrhose,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  n'intéresse  que  les 
espaces  et  les  fissures  portes  séparant  plus  ou  moins  nette- 
ment et  plus  ou  moins  complètement  les  lobules  les  uns  des 
autres,  mais  sans  les  pénétrer. 

Les  veines  sus-hépatiques,  contrairement  à  ce  que  Ton 
observe  dans  le  foie  clouté  et  même  dans  la  cirrhose  hyper- 
trophique,  sont  absolument  saines  et  libres  de  cirrhose,  leur 
paroi  est  mince  et  leur  endothélium  conservé.  Les  vaisseaux 
porto-sus-hépatiques  même  sont  presque  complètement 
indemnes,  car  lorsqu'ils  sont  touchés,  ce  n'est  qu'à  leur  por- 
tion immédiatement  adjacente  au  système  porte. 

Les  veines  portes  ne  sont  pas  complètement  intactes.  En 
certains  points,  leur  paroi  paraît  légèrement  épaissie,  mais 
ailleurs  et  le  plus  souvent  il  ne  semble  y  avoir  ni  endo  ni 
périphlébite  ;  le  vaisseau  est  simplement  englobé  par  le  tissu 
de  sclérose  avoisinant. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  artères  hépatiques  qui  sont 
toutes  atteintes  d'une  endo-péri-artérite  interne  allant  sou- 
vent jusqu'à  l'oblitération  complète.  Ce  sont  ces  vaisseaux 
qui,  sans  contredit,  sont  les  plus  malades  et  paraissent  avoir 
été  touchés  les  premiers  si  l'on  en  juge  par  le  degré  avancé 
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de  leurs  lésions  comparativement  à  celles  des  autres  vais- 
seaux. 

Grâce  aux  vaisseaux  qui  unissent  intimement  entre  elles 
les  veines  portes  et  les  veines  sus-hépatiques, il  est  rarede  ren- 
contrer un  de  ces  deux  systèmes  atteint  seul  sans  que,  au  bout 
de  quelque  temps,  l'autre  se  prenne  à  son  tour,  soit  que  le 
système  sus-hépatique  soit  intéressé  le  premier,  et  que  le  sys- 
tème porte  ne  s'altère  que  postérieurement,  soit  que  la  lésion 
détruite  par  les  branches  portes  ou  porto-sus-hépatiques  et 
que  les  veines  centrales  soient  envahies  secondairement. 
Dans  notre  cas  l'intégrité  du  système  sus-hépatique  est 
remarquable  et  contraste  avec  la  cirrhose  avancée,  siégeant 
dans  les  espaces  et  les  assures  porto-biliaires.  Les  veines 
portes,  d'autre  part,  sont,  à  un  fort  grossissement,  moins 
malades  que  l'on  ne  pourrait  tout  d'abord  le  supposer,  en 
présence  d'une  sclérose  si*  intense  dans  leur  voisinage.  Il 
semblerait  donc  que  les  voies  veineuses  n'aient  été  ici  que 
peu  actives  dans  ce  processus  de  cirrhose  qu'elles  n'ont  fait 
que  subir  plutôt  que  diriger. 

Nous  remarquerons,  d'autre  part,  que  la  cirrhose  n'ayant 
envahi  que  les  espaces  et  les  fissures  portes,  reste  cantonnée 
uniquement  dans,  les  points  qu'occupe  l'artère  hépatique, 
n'intéressant  que  les  organes  irrigués  par  des  branches 
comme  les  canaux  biliaires  et  légèrement  la  tunique  externe 
de  la  veine  porte.  On  serait  donc  en  droit  de  se  demander  en 
présence  de  la  topographie  de  la  cirrhose  et  de  la  prédomi- 
nance des  lésions  de  l'artère  hépatique,  si  cette  sclérose 
n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  artérielle  et  non 
pas  veineuse  comme  les  cirrhoses  ordinaires,  si,  en  un  mot, 
nous  n'aurions  pas  affaire  ici  à  une  cirrhose  artérielle. 

La  cirrhose  artérielle  existe,  notamment  dans  la  syphilis, 
et  ce  sont  même  les  lésions  artérielles  qui  impriment  à  la 
cirrhose  syphilitique  acquise  une  forme  histologique  un 
peu  différente  de  celle  de  la  cirrhose  syphilitique  hérédi- 
taire (Hudelo). 

Mais  nous  ne  voulons  pas  poursuivre  plus  loin  cette 
question  qui  ne  peut  être  encore  qu'une  simple  hypothèse 
ïn  présence  des  notions  encore  peu  avancées  que  nous  pos- 
sédons actuellement  sur  le  rôle  de  l'artère  hépatique  dans 
les  affections  du  ïoie. 

Nous  avons  simplement  voulu  signaler  celle  artérite  pré- 
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soient  formés  aux  dépens  des  gros  noyaux  fortement  colo- 
rés,-que  l'on  rencontre  surtout  dans  le  bord  des  travées  et  qui 
paraissent  provenir  des  cellules  hépatiques  de  bordure, 
englobées  par  la  cirrhose  et  ayant  perdu  leur  protoplasma* 

Nous  signalons  simplement  ce  fait^  sans  vouloir  prendre 
ici  parti  sur  l'origine  encore  si  obscure  de  néocanalicules 
que  Ton  rencontre  dans  la  plupart  des  cirrhoses  alcooliques, 
car  nos  coupes  ne  présentent  pas  de  points  suffisamment 
démonstratifs  et  ne  nous  permettent  pas  d'être  catégorique 
sur  cette  genèse.  —  Les  canaux  biliaires  sontdu  reste  malades. 
Englobés  dans  la  cirrhose  ils  sont  étouffés  et  dégénèrent  peu  à 
peu  en  un  cordon  Qbreux  sans  lumière,  ce  qui  explique  l'ictère, 
dironique  progressif,  car  les  îlots  du  parenchyme  conservé 
formés  de  cellules  hépatiques  encore  vivaces,  continuaient 
à  sécréter  de  la  bile  qui,  ne  pouvant  s'écouler  par  les  voies 
naturelles,  devait  s'accumuler  et  se  résorber  dans  les  lobules. 
Cette  stase  est  du  reste  démontrée  par  la  dilatation  extrême 
des  capillaires  biliaires  qui  disjoignent  en  certains  points  les 
travées  hépatiques  en  refoulant  et  atrophiant  les  cellules  par 
compression. 

La  cirrhose,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  n'intéresse  que  les 
espaces  et  les  fissures  portes  séparant  plus  ou  moins  nette- 
ment et  plus  ou  moins  complètement  les  lobules  les  uns  des 
autres,  mais  sans  les  pénétrer. 

Les  veines  sus-hépatiques,  contrairement  à  ce  que  l'on 
observe  dans  le  foie  clouté  et  même  dans  la  cirrhose  hyper- 
trophique,  sont  absolument  saines  et  libres  de  cirrhose,  leur 
paroi  est  mince  et  leurendothélium  conservé.  Les  vaisseaux 
porto-sus-hépatiques  même  sont  presque  complètement 
indemnes,  car  lorsqu'ils  sont  touchés,  ce  n'est  qu'à  leur  por- 
tion immédiatement  adjacente  au  système  porte. 

Les  veines  portes  ne  sont  pas  complètement  intactes.  En 
certains  points,  leur  paroi  paraît  légèrement  épaissie,  mais 
ailleurs  et  le  plus  souvent  il  ne  semble  y  avoir  ni  endo  ni 
périphlébite  ;  le  vaisseau  est  simplement  englobé  par  le  tissu 
de  sclérose  avoisinant. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  artères  hépatiques  qui  sont 
toutes  atteintes  d'une  endo-péri-artérite  interne  allant  sou- 
vent jusqu'à  l'oblitération  complète.  Ce  sont  ces  vaisseaux 
qui,  sans  contredit,  sont  les  plus  malades  et  paraissent  avoir 
été  touchés  les  premiers  si  l'on  en  juge  par  le  degré  avancé 
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de  leurs  lésions  comparativement  à  celles  des  autres  vais- 
seaux. 

Grâce  aux  vaisseaux  qui  unissent  intimement  entre  elles 
les  veines  portes  et  les  veines  sus-hépatiques, il  est  rarede  ren^ 
contrer  un  de  ces  deux  systèmes  atteint  seul  sans  que,  au  bout 
de  quelque  temps,  Tautre  se  prenne  à  son  tour,  soit  que  le 
système  sus-hépatique  soit  intéressé  le  premier,  et  que  le  sys- 
tème porte  ne  s*dltère  que  postérieurement,  soit  que  la  lésion 
détruite  par  les  branches  portes  ou  porto-sus-hépatiques  et 
que  les  veines  centrales  soient  envahies  secondairement. 
Dans  notre  cas  l'intégrité  du  système  sus-hépalique  est 
remarquable  et  contraste  avec  la  cirrhose  avancée,  siéfi^eant 
dans  les  espaces  et  les  fissures  porto-biliaires.  Les  veines 
portes,  d'autre  part,  sont,  à  un  fort  grossissement,  moins 
malades  que  l'on  ne  pourrait  tout  d'abord  le  supposer,  en 
présence  d'une  sclérose  si-  intense  dans  leur  voisinage.  Il 
semblerait  donc  que  les  voies  veineuses  n'aient  été  ici  que 
peu  actives  dans  ce  processus  de  cirrhose  qu'elles  n'ont  fait 
que  subir  plutôt  que  diriger. 

Nous  remarquerons,  d'autre  part,  que  la  cirrhose  n'ayant 
envahi  que  les  espaces  et  les  fissures  portes,  reste  cantonnée 
uniquement  dans,  les  points  qu'occupe  l'artère  hépatique, 
n'intéressant  que  les  organes  irrigués  par  des  branches 
comme  les  canaux  biliaires  et  légèrement  la  tunique  externe 
de  la  veine  porte.  On  serait  donc  on  droit  de  se  demander  en 
présence  de  la  topographie  de  la  cirrhose  et  de  la  prédomi- 
nance des  lésions  de  l'artère  hépatique,  si  cette  sclérose 
n'est  pas  sous  la  dépendance  d'une  lésion  artérielle  et  non 
pas  veineuse  comme  les  cirrhoses  ordinaires,  si,  en  un  mot, 
nous  n'aurions  pas  affaire  ici  à  une  cirrhose  artérielle. 

La  cirrhose  artérielle  existe,  notamment  dans  la  syphilis, 
et  ce  sont  même  les  lésions  artérielles  qui  impriment  à  la 
cirrhose  syphilitique  acquise  une  forme  histologique  un 
peu  différente  de  celle  de  la  cirrhose  syphilitique  hérédi- 
taire (Hudelo). 

Mais  nous  ne  voulons  pas  poursuivre  plus  loin  cette 
question  qui  ne  peut  être  encore  qu'une  simple  hypothèse 
în  présence  des  notions  encore  peu  avancées  que  nous  pos- 
sédons actuellement  sur  le  rôle  de  l'artère  hépatique  dans 
'es  affections  du  foie. 

Nous  avons  simplement  voulu  signaler  cette  artérite  pré- 
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dominante  en  publiant  cette  observation  qui,  tant  par  sa 
symptomalologie  que  par  ees  lésions  anatomiques  doit  ren- 
trer, jusqu'à  nouvel  ordre,  dans  la  catégorie  encore  mal  déli- 
mitée des  cirrhoses  mixtes  sur  lesquelles  l'attention  n'a.  été 
attirée  que  depuis  quelques  années. 

Sac  herniaire  avec  bride  fibreuse  annulaire  siégeant 
dans  le  canal  li^uinal  entre  l'orlflce  externe  et  l'ori- 
floe  interne,  par  M.  Zuber,  ioterne  des  hflpiuux. 

Ces  pièces  provenaient  d'un  malade  de  76  ans,  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  MoDod,  avec  des  phénomènes  d'étranglement,  et  porteur 
d'une  volumineuse  hernie  ioguiuale  droite.  La  hernie  était  réductible, 
avec  gargouillement,  la  constipation  n'était  pas  absolue,  le  ventre  non 
ballonné,  aussi  malgré  les  vomissements  Técaloïdes  qui  survenaient  le 
lendemain,  M.  Monod  renonçait  à  intervenir,  l'étal  général  du  malade 
ne  semblait  pas  devoir  lui  permettre  de  supporter  une  laparoto- 
mie uni  semblait  la  seule  intervention  étant  donné  la  rédactibilité 
de  la  hernie.  Le  malade  mourait  2  jours  après  son  entrée,  et  on  trou- 
vait à  l'aulopsie  une  anse  intestinale  noirâtre,  étranglée  au  niveau 
d'une  bride  annulaire  siégeant  dans  le  trajet  inguinal.  L'anneau  a  le 
calibre  du  doi^t.  D'autres  anses  occupaient  le  sac  herniaii-e  et  consti- 
tuaient la  portmn  réductible  de  la  hernie.  On  peut  conclure  de  ce  cas 
qu'en  présente  de  phénomènes  persislanlsd'élranglemenl  chez  un  ma- 
lade porteur  d'une  hernie  même  réductible  en  apparence,  on  est 
toujours  en  droit  d'intervenir  chirurgicale  ment  et  d'inciser  au  niveau 
de  la  hernie. 


Fibro-sarcome  kystique  du  grand  épîploon, 

par  M.  Maurice  Cazin,  interne  des  bOpitaux. 

La  -tumeur  kystique  du  grand  épi ploon,  qui  Tait  l'objet  de  celte  pré- 
sentation, a  été  enlevée  par  mon  maitre,  M.  Segond,  il  y  a  trois 
semaines  environ,  chez  un  homme  de  quarante-huit  ans.  Je  n'insis- 
terai pas  sur  la  partie  clinique  de  ce  cas  intéressant,  M.  Segond  en 
ayant  fait  le  sujet  d'une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  dans 
sa  dernière  séance.  Je  me  contenterai  de  dire  que  la  tumeur  qui  s'était 
développée  en  dehors  de  tout  traumatisme,  dont  le  volume  était 
énorme  et  qui  ne  renfermait  pas  moins  de  7  titres  el  demi  de  liquide, 
aurait  parfaitement  simulé  un  kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du 
foie,  si  la  ponction,  faite  dans  le  service  de  M.  Lanc.ereaux  et  sur  !e 
résultat  de  laquelle  le  malade  était  des  plus  afTirmalifs.  n'avait  pas 
montré,  à  deux  reprises  différentes,  qu^il  s'agissait  d'un  kysie  à  con- 
tenu hématique;  dans  ce  service  où  le  maiade  a  séjourné  quelque 
temps,  avant  d'entrer  â  la  Maison  municipale  de  santé,  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  kyste  du  pancréas. 

M.  Segond,  par  une  incision  sus-ombilicale,  mit  â  nu  la  surface  de 
la  tumeur  et  évacua  son  contenu  ;  la  pocbe  qui,  ainsi  qu'on  put  alors 
s'en  rendre  c^impte,  s'était  développée  dans  le  grand  épiploon,  fut 
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enlevée  complètement,  après  la  destruction  de  quelques. adhérences, 
dont  une  était  en  rapport  assez  intime  avec  le  gros  intestin.  Les  suites 
opératoires  ont  été  excellentes,  et  le  malade  opéré  le  7  avril,  quit- 
tait la  maison  de  santé,  vingt  jours  plus  tard,  dans  un  parfait  état. 

Macroscopiquement,  la  pièce,  ainsi  que  nous  pouvons  le  voir,  se 
compose  essentiellement  d'une  poche  volumineuse,  dont  la  paroi, 
grosse  à  peine  de  cinq  à  six  millimètres  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue,  offre  un  épaississement  notable,  d'un  centimètre  de  hau- 
teur sur  une  section  transversale,  dans  la  partie  qui  correspondait 
principalement  au  niveau  de  Tadhérence  au  gros  intestin  profond.  Il 
existe,  en  outre,  à  ce  niveau,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  nombreux 
petits  kystes  secondaires,  dont  les  plus  volumineux  atteignent  presque 
les  dimentioiis  d'une  amande  ;  enfin  de  la  face  interne  de  la  poche 
principale,  se  détache  un  feuillet  lamelleux,  très  mince,  de  quinze 
centimètres  environ  de  longueur,  sur  sept  à  huit  centimètres  de 
hauteur. 

L'examen  histologique  de  ces  différentes  parties  de  la  tumeur  nous 
a  montré  les  détails  suivants  : 

Dans  la  plus  grande  partie  du  grand  kyste,  limitée  par  une  paroi 
relativement  mince,  celle-ci  se  montre  constituée  essentiellement  par 
du  tissu  fibreux  renfermant  des  éléments  cellulaires  peu  abondants  ; 
du  côté  qui  correspond  à  la  surface  interne  de  la  pocne^  sur  laquelle 
nous  n'avons  pu  trouver  nulle  part  la  moindre  trace  de  cellules  épithé- 
liales  ou  endothéliales,  on  observe  assez  fréquemment  une  infiltration 
hémorrhagique  diffuse.  Le  feuillet  lamellaire  se  détachant  de  la  partie 
profonde  de  la  poche  principale  offre  une  structure  analogue  et  Ton  y 
retrouve  également  des  foyers  hémorrhagiques  assez  nombreux  ;  les 
éléments  cellulaires  ne  paraissent  pas  être  plus  abondants  à  ce  niveau. 
Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  portion  épaissie  et  criblée  dé  petits 
kystes  secondaires,  sur  laquelle  nous  avons  tout  à  l'heure  attiré  votre 
attention,  et  qui  répondait  à  la  partie  adhérente  au  gros  intestin  ;  là,^ 
en  effet,  l'élément  cellulaire  acquiert  une  importance  tout  autre,  et 
les  coupes  faites  à  ce  niveau  nous  montrent  l'existence  4'un  tissu 
sarcomateux  à  petites  cellules,  avec  de  nombreux  vaisseaux  limités 
seulement  par  le  tissu  néoplasique. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  tumeur  tout  à  fait  bénigne,  comme  on 
aurait  pu  le  croire,  d'après  un  simple  examen  macroscopique,  et,  bien 

3ue  Tablation  ait  été  des  plus  complètes,  on  est  en  droit  de  se  deman- 
er  si  le  malade  n^ëst  pas  exposé  à  une  récidive.  Dans  la  plupart  des 
observations  de  ce  genre,  il  n'est  pas  fait  mention  d'examen  histolo- 
gique, et  c'est  ainsi  que  des  cas  analogues  au  nôtre  ont  pu  être  mé- 
connus. 

M.  CoRNiL  rapproche  cette  observation  d'un  fait  analogue 
qu'il  a  communiqué  cette  année  même  à  la  Société.  Jl  s'agis- 
sait d'une  tumeur  kystique  deTutérus,  enlevée  par  M.  Hart- 
lann.  A  la  face  interne  de  la  cavité,  il  y  avait  comme  ici  de 
'^tits  kystes  indépendants.  La  paroi  était  constituée  par  du 
ssu sarcomateux.  Or,  cette  tumeur  provenait  d'une  récidive: 
t  depuis  Topération  de  M.  Hartmann,  une  nouvelle  récidive 
'est  produite* 
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■  Cancer  du  pylore,  par  M.  Norduan. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  provient  du  service  du 
D'  Weill.  à  rhôpital  Rothschild. 

Il  s'agit  d'un  cancer  du  pylore  propagea  l'épiploon  ga s tro  hépatique 
el  au  foie,  chez  un  homme  de  59  ans,  entré  â  l'hâpital  en  novembre 
1892  avec  des  symptdmes  de  dyspepsie,  mort  il  y  a  huit  jours.  Cet 
homme,  malade  depuis  deux  mois,  se  plaignait  de  pyrosis  intense  et 
douloureux.  Le  malade  avait  de  l'appétit,  mais  il  roarigeail  le  moios 
possible  pour  éviter  cette  douleur.  Pendant  toute  la  durée  de  l'affec- 
tion, le  malade  n'eut  ni  hëmàlémëse,  ni  mébiua. 

Il  n'eut  jamais  de  grands  vomissements,  mais  quelques  petits 
vomissements  survenant  peu  après  lus  repas.  L'analyse  du  suc  gastri- 
que montra  de  l'hyperchlorhydrie.  Le  pyrosis  ne  put  être  calmé  ni 
par  la  limonade  ctilorhydrîque,  ni  par  le  bicarhonate  de  soude  même 
i  la  dose  de  30  grammes  par  jour.  Seule,  une  teinte  jaune  paille  des 
téguments  permettait  de  songer  au  cancer.  D'ailleurs  l'intensité  de 
cette  teinte  parut  s'atténuer  à  im  certain  moment.  Le  poids  du  malade 

Îui  était  de  56  kilo^.  le  6  décembre  montait  à  59  kil.  500  le 
of  février,  pour  s'abaisser  ensuite  de  nouveau.  L'appétit  était  dimi- 
nué, mais  non  aboli,  et  le  malade  aimait  surtout  la  viande. 

Plusieurs  (ois  on  perçut  à  la  palpation  une  rénilence  dans  la  région 
Épigastrique,  mais  cette  rénitence  présenta  des  phases  de  diminution 
et  d'augmentation.  Jusqu'à  la  mort,  la  percussion  de  l'éf tgastre  donna 
delà  sonorité  et  elle  montra  un  foie  dont  le  bord  inférieur  était  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des  fausses  côtes.  A  l'ouverture 
de  l'abdomen, Te  cùlon  était  très  dilaté  et  recouvrait  la  partie  inférieure 
du  foie. 

La  maladie  s'accompagna  d'une  anémie  intense  :  vers  la  fin  février, 
le  sang  ne  renfermait  que  1,300,000  hématies  par  millimètre  cubé 
et  les  globules  blancs  étaient  très  augmentés  de  nombre. 

Au  Sont  d'un  certain  temps  survint  un  œdème  des  quatre  membres. 
Cet  œdème  n'était  pas  de  nature  cachectique.  En  effet,  le  coeur  pré- 
sentait de  l 'insuffisance  mitrale  et  l'œdème  disparut,  pour  ne  plus 
reparaître,  sous  l'inlluence  de  la  digitale. 

ExoBtoses  de  la  voûte  crânienne,  par  M.  Hulot,  interne 
des  hôpitaux. 

Ces  places  proviennent  de  l'autopsie  d'une  femme  morl«  d'intoxi- 
cation oxy-carbonée  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Il  y  a  un  épaissis- 
sement  considérable  de  la  voûte  crânienne  ;  il  n'y  avait  rien  à  la  base  ; 
on  ne  trouva  aucune  exostose  au  niveau  des  membres.  On  a  constaté 
dans  le  foie  un  noyau  caséeux,  sorte  de  pomme  ramollie.  L'utérus 
contient  un  tibrome  calcifié.  A  signaler  comme  anomalie,  quatre  val- 
vules sigmoldes  à  l'artère  pulmonaire. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'ostéite  conden- 
sante et  que  l'épaississement  s'est  fait  aux  dépens  de  la  table 
externe.  On  ne  trouve  pas  à  la  face  ex.terne  des  os,  sous  le 
péricrâne,  les  dépressions  caractéristiques  de  la  syphilis^ 
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Rupture  de  Tintestin  grêle,  par  M.  Guillemain,  interne 

des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  rupture  de  llntestin  grêle  consécutive  à  un  coup  de 
pied  de  cheval  sur  la  paroi  abdominale  :  il  n'y  avait  aucune  trace  de 
lésion  de  cette  paroi.  La  mort  est  survenue  vingt-trois  heures  après 
l'accident,  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguë.  A 
l'autopsie,  on  a  trouvé  une  rupture  d'une  anse  d'intestin  grêle,  à  douze 
centimètres  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Il  y  avait  ectropion  de  la  mu- 
queuse. Le  mésentère  était  en  état  d'intégrité  absolue. 

Je  reviendrai  dans  une  communication  prochaine  sur  les  détails  de 
cette  observation. 

M.  FoTHERAT  cite  un  fait  de  rupture  intestinale  qu'il  a  eu 
récemment  l'occasion  de  voir  et  qui  présentait  plusieurs  par- 
licularilés  intéressantes.  Cette  observation  doit  être  prochai- 
nement publiée. 


J 


Séance  du  5  mai  1893. 
Présidence  de  M.Cornil 


Fachyméningitespiiiialehéinorrhagique,  par  M. Philippe, 
inlernc  des  hûpitaux. 

Sanz...,  84  ans;  mort  le  21  avril  1893,  dans  le  service  de  M.  Gom- 
bault,  à  l'hospice  d'Ivry. 

Ce  malade  était  eolré  â  l'infirmerie  en  décembre  1892,  pour  les 
accidents  suivants,  survenus  brusquement  :  obnubilatioa  complète, 
léger  délire,  et  surtout  raideur  marquée  des  muscles  de  la  nuque  el 
du  tronc  avec  attaques  convulsives  intermittentes;  pendant  ces 
attaques  le  malade  se  mettait  en  opisthotonos.  On  nota  aussi  des 
contractures  et  des  mouvements  coavulsifs  du  calé  des  membres, 
supérieurs  et  inférieurs.  Le  malade  resta  dans  cet  élat  pendant 
15  jours  ;  l'amélioration  survint  progressivement,  et  le  malaae  sortit 
le  13  lévrier  1893  complètement  çuéri. 

Ce  malade  rentra  à  l'infirmerie  le  20  avril,  avec  une  attaque 
apoplectique  franche  qui  l'emporta  au  bout  de  qnelijues  heures. 

Autopsie,  —  Hémorrbagie  cérébrale  gauche,  récente,  avec  indu- 
ration ventriculaire  ;  le  sang  a  pénétré  dans  le  4<  ventricule  el  même 
à  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Il  n'y  a  pas  trace  de  pachyroéuin- 
gite  cérébrale  ;  partout  la  dure-mère  est  intacte. 

Quant  à  la  dure-raére  spinale,  elle  est  saine  en  avant;  mais  en 
arrière,  dans  toute  l'étendue  de  la  moelle  avec  prédominance  marquée 
pour  la  région  dorso*lombaire,  on  trouve  à  sa  face  interne  nue  série 
de  petits  hématomes  emprisonnés  pardes  néo-membranes  minces,  qui 
,  se  laissent  facilement  dissocier  et  étaler.  Rien  A  la  face  externe  de  la 
dure-mère  Rien  du  côté  du  squelette. 

La  moelle,  coupée  à  plusieurs  hauteurs,  n'a  montré  aucune  lésion 
macroscopique  appréciable. 

On  a  examiné  au  microscope  une  lame  mince  détachée  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère;  on  y  trouve  de  nombreux  faisceaux  libreux. 
adultes,  enlre-croisés  dans  tous  les  sens,  souvent  parallèles;  dans  les 
mailles  se  voient  des  amas  de  globules  rouges  ;  il  n'y  a  pas  de  pig- 
ments sanguins,  pas  d'hématoïdine  en  quantité  appréciable,  donc,  U 
ne  saurait  s'agir  d'une  ancienne  hémorrbagie  en  voie  de  rësorplioiv. 
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Les  globules  rouges  sont  nettement  formés.  On  n'a  pas  trouvé  de 
néoformations  vasculaires  même  sur  le  bord  des  lames  (pas  de  cel- 
lules vaso-formatives,  ni  d'îlots  en  voie  de  prolifération).  Pas  de 
tubercules. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  pachyméningite  spinale  hémorrhagique, 
sans  pachyméningite  cérébrale. 


Pachyméningite  externe  cérébrale  tuberculeuse,  par 

M.  Philippe,  interne  des  hôpitaux. 

Guilb...,  75  ans  ;  mort  le  1«'  avril  1893,  dans  le  service  de  M.  Gom- 
bault,  à  l'hospice  d'Ivry. 

Cet  homme  qui  se  portait  très  bien,  et  n'avait  jamais  présenté  de 
paralysies,  de  gène  de  la  parole,  ou  de  crises  de  vomissements,  fut 
trouvé  dans  sa  salle,  un  matin,  agonisant,  en  proie  à  un  état  apo- 
plectiforme  avec  légères  contractures  du  côté  des  membres,  sans 
déviation  nette  de  la  face  ou  des  yeux;  il  mourut  2  heures  après. 

Autopsie.  —  Rien  d'important  à  signaler  du  côté  du  cœur  ou  des 
reins.  Aux  deux  poumons,  au  sommet,  on  trouve  quel(][ues  adhérences 
pleurales  très  anciennes,  avec  nodules  tubercnleux  guéris,  ayant  subi 
la  transformation  fibreuse;  tout  autour,  le  tissu  pulmonaire  a  l'aspect 
caoutchouté,  il  est  noir  et  élastique.  Il  s'agit  d'une  lésion  ancienne  et 
éteinte. 

En  enlevant  la  boîte  ciànienne  on  s'aperçoit  que  la  dure-mère 
adhère  à  l'os  frontal  et  au  pariétal  ;  enlevée,  la  dure-mère  présente  à 
sa  face  externe  et  supérieure,  une  masse  étalée  en  surface  un .  peu 
bourgeonnante,  jaunâtre,  tomenteuse,  d'un  aspect  rappelant  celui  des 
feuillets  du  péricarde  atteints  d'inflammation  aiguè  (langue  de  chat, 
tartine  de  beurre,  etc.),  elle  s'étend  dans  le  sens  antèro-postérieur, 
sur  une  longueur  de  10  centim.,  atteignant  en  avant  l'extrémité  infé- 
rieure du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  transversalement,  elle  a  12  cent., 
sa  plus  grande  épaisseur  à  droite  est  de  1  centim.  1/2  ;  cette  masse 
adhère  à  l'os  frontal  et  au  pariétal,  qui  sont  creusés  à  son  niveau, 
présentent  un  épaississement  marqué  principalement  sur  la  ligne  mé- 
diane. Pas  de  séquestres;  pas  de  perforations. 

La  face  interne  de  la  dure-mère  est  surtout  congestionnée;  pas  de 
granulations. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sous-jacentes  sont  à  peine  aplaties  ; 
il  n'y  a  pas  d'épaississement  des  autres  méninges;  pas  de  granulations 
tuberculeuses  visibles  le  long  des  vaisseaux. 

Les  coupes  de  Flechsig  ne  dénotent  dans  la  profondeur  aucune 
lésion  en  foyer;  pas  de  tubercules. 

Du  côté  de  la  colonne  vertébrale  on  ne  trouve  rien  dans  les  os  ;  pas 
de  pachyméningite  spinale  externe. 

Un  fragment  do  la  tumeur,  examiné  immédiatement  pour  la  recher- 
"he  des  bacilles  par  la  méthode  de  Ziehl,  ne  montra  aucun  bâtonnet. 

Ses  coupes  faites  après  durcissement,  furent  examinées  par  M.  Gom- 

mlt  qui  constata  la  présence  de  nombreux  follicules  tuberculeux, 

ivec  cellule  géante  centrale  caséifiée  en  partie  ;  le  tissu  réticulé  très 

in  était  assez  abondant  ;  on  trouvait  aussi  quelques  nappes  d'infiltra- 

on  embryonnaire.  La  caséification  des  éléments  était  assez  avancée 
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pour  empêcher  les  contre-colorations  de  se  faire  avec  leur  caractère 
électif  habituel.  Le  processus  tuberculeux  était  prédominant  à  la  face 
externe  de  la  dure-mère  ;  toutefois^  les  lames  les  plus  internes  de  cette 
membrane  étaient  déjà  dissociées  par  l'infiltration  embryonnaire  ;  et, 
certainement,  le  processus  allait  atteindre  la  face  interne,  d'ailleurs,  en 
examinant  de  près  cette  face  interne  de  la  dure-mère,  on  a  trouvé 
quelques  néo-mefnbranes  très  vasculaires,  de  formation  récente,  et 
sans  tubercules  ni  cellules  géantes  nettes. 

Là  calotte  crânienne  desséchée,  montre  un  épaississement  marqué 
de  Tos  qui  est  devenu  opaque,  il  y  avait  donc  de  Tostéite. 

RÉFLEXION.  —  Ce  fait  démontre  que  la  dure-mère  céré- 
brale réagit  de  la  même  façon  que  la  dure-mère  spinale  lors- 
qu'un processus  tuberculeux  se  passe  dans  l'os  voisin  (Thèse 
de  Micbaud).. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  Taspect  tomenteux  granuleux 
de  la  surface  externe  de  la  dure-mère,  ici  comparable  au  pé- 
rioste. La  table  interne  de  Tos  offre  aussi  de  la  transforma- 
tion tuberculeuse.  On  voit,  en  regardant  la  piècQ  par  trans- 
parence, qu'il  s'agit  d'ostéite  raréfiante. 


fracture  du  crâne,  par  M.  Frey,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  cocher  qui  fut  apporté  dans  le  service  de  M.  Monod, 
le  vendredi  31  avril  ;  il  était  tombé  à  bas  de  son  siège,  mais  il  n'a  pas 
été  possible  d'avoir  d'autres  renseignements;  il  présentait  à  gauche, 
près  de  la  protubérance  occipitale  une  plaie  assez  étendue,  qui  fut 
suturée  et  pansée  par  notre  collègue  Dudefoy,  de  garde  ce  jour-là. 

Le  blessé  ne  reprit  pas  connaissance  et  il  mourut  2  heures  environ 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  une  fracture  du  crâne,  dont  nous 
avons  llionneur  de  présenter  les  pièces  à  la  Société  :  le  trait  de  frac- 
ture est  antéro-postérieur,  légèrement  oblique  de  droite  à  gauche;  il 
part  de  rarcade  sourcilière  droite  non  loin  de  la  bosse  frontale, 
remonte  sur  le  frontal,  puis  sur  le  pariétal  droit,  de  façon  à  atteindre 
la  suture  sagittale  vers  sa  partie  moyenne,  se  confond  avec  elle  jus- 
qu'à l'occipital  où  il  se  poursuit  jusqu'au  trou  occipital,  en  obliquant 
légèrement  vers  la  gauche;  notons  qu'au  niveau  du  trou  occipital,  le 
trait  de  fracture,  au  lieu  de  circonscrire  plus  ou  moins  ses  bords  très 
épais  et  très  résistants  (comme  l'ont  montré  Trélat  et  Félizet),  s'est 
prolongé  jusqu'au  trou  même. 

En  somme  cette  fracture  est  intéressante  et  par  sa  direction  géné- 
rale et  par  la  solution  de  continuité  du  trou  occipital  lui-même. 


r 


DEMANTKÉ  'U9 

Séance  du  12  mai  1893. 
Présidence  de  M.  Cobnil 

Tumeur  du  xnédiastin,  par  M.  Demantré,  înteroe  des 

hôpitaux. 

X...,  chauffeur,  âgé  de  26  ans,  marié,  sans  enfants. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père,  âgé  de  ôO  ans,  emphyséma- 
teux. Mère,  55  ans,  bien  portante.  Deux  sœurs,  l'une  de  31  ans,  l'au- 
tre de  24  ans,  mariées  et  de  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  sa  première  enfance  nous 
relevons  une  rougeole  à  5  ans^  sans  complications.  Il  n'a  pas  eu  la 
coqueluche.  Il  fut  réformé  du  service  militaire  par  défaut  de  taille. 

Il  y  a  4  ans,  il  fut  pris  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
ayant  atteint  les  deux  genoux. 

Cette  attaque  dura  une  quinzaine  de  jours.  Elle  fut  suivie  plus  tard 
de  légères  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  articulations  scapulo-humé- 
rales.  Le  malade  toussait  rarement,  s'èssoufQait  difficilement  et  n'a 
jamais  eu  d'hémoptysie. 

On  ne  trouve  chez  lui  aucune  trace  d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis, 
ni  de  blennorrhagie. 

Il  y  a  deux  ans,  il  aurait  eu  une  pleurésie  double  ayant  duré  une 
quinzaine  de  jours. 

La  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de  février  dernier. 

Il  fut  dès  cette  époque  forcé  d'interrompre  son  travail.  Il  s'aperçut 
alors  que  le  matin  au  réveil  sa  face  était  œdématiée.  Peu  de  temps 
après  se  montra  un  œdème  du  membre  supérieur  gauche  qui  disparut 
bientôt,  pendant  que  du  côté  droit  se  montrait  un  œdème  plus  consi- 
dérable que  le  précédent.  Il  y  a  quelques  jours,  réapparition  de  Fœ- 
dème  du  bras  gauche.  En  même  temps  que  ces  accidents  se  montraient 
du  côté  de  la  moitié  supérieure  du  tronc,  le  malade  était  en  proie  à 
une  dyspnée  intense,  surtout  manifeste  la  nuit .  Dès  cette  époque,  il 
ne  pouvait  dormir  dans  le  décubitus  dorsal,  et  ne  pouvait  reposer 
que  couché  sur  le  côté  droit.  L'alimentation  était  difficile  ;  chaque 
déglutition  amenait  un  effort  de  toux.  Il  n'y  avait  pas  de  troubles  de 
Foule,  ni  de  la  vue. 

Bientôt  se  développèrent  sur  le  thorax  de  nombreuses  varicosités, 
en  même  temps  que  se  montrait  l'œdème  de  cette  région.  Il  fut  alors 
soumis  au  régime  lacté. 

Son  état  ne  s'améliorant  pas,  le  malade  demande  son  admission  à 
rhôpital  Saint- Antoine,  où  il  fut  reçu,  salle  Bichat,  no  28,  le  7  avril, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  D'  Tapret. 

Examen  fait  le  10  avril  1893.  —  La  face  est  bouffie  et  cyanosée. 
'i'exophlalmie  est  très  accentuée.  Les  paupières,  qui  ont  l'apparence 

e  voiles  membraneux,  gonflées,  sont  projetées  en  avant.  Cet  œdème 

es  paupières  s'accompagne  de  légères  varicosités,  surtout  au  niveau 

'e  la  paupière  supérieure.  Epiphora.  Photophobie  intense. 
Pas  de  bourdonnements  d'oreille,  ni  d'engorgement  des  ganglions 

)us-maxillaires.  Le  malade  est  forcé  de  rester  assis  sur  son  lit  pour 
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respirer,  le  corps  peDché  en  avant  et  les  bras  allongés,  i 
de  tirage  sus-sternal.  Pas  de  troubles  rie  la  motililé  ni 

Si  l'ou  découvre  le  malade,  on  est  frappé  par  la  d 
qui  existe  eolre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inféi 

Les  membres  inférieure  sont  très  amaigris.  Au  coi 
et  les  membres  supérieurs  sont  le  siège  d'un  œdét 
surtout  visible  aux  avant-bras  et  sur  Te  dos  do  la 
malion  en  godet  s'obtient  nettement,  sauf  sur  la  mai 
tendue  à  son  maximum,  revient  de  suite  à  sa  positl 
périmètre  du  bras  à  sa  partie  moyenne  dépasse  celui 
la  cuisse,  accentuant  aussi  le  coulrasie  entre  les  de 
rieure  et  inférieur  du  corps. 

Sur  la  partie  antérieure  du  tborax,  varicosités 
surtout  au  niveau  de  la  partie  médiane.  Quelques-u 
siègent  sur  le^  parties  latérales.  Toutes  se  coDiinuen 
veineux  abdominal. 

Pas  d'inéçalité  pupillaire. 

La  palpalion  des  régions  axillaires  et  inguinales  ai 
de  petits  ganglions,  mobiles,  peu  hypertrophiés. 

En  palpant  profondément  la  région  sus-daviculair 
terne,  on  sent  derrière  l'artioulalion  sterno-clavict 
pelile  masse  très  dure  semblant  faire  corps  avec  l'os 
profondénient  dans  l'intérieur  de  la  cavité  thoraciqni 

Les  urines  assez  abondantes  ne  renferment  pas 
d'ascile.  Pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 

Le  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  eûtes.  Ba(e  peti 

La  palpation  du  pouls  est  rendue  difTicile  par  s 
considérable  du  poignet.  Il  est  petit  et  lent. 

Le  pouls  crural  est  au  contraire  fort  et  vibrant.  P 
neux  des  jugulaires,  ni  ni  de  battements  hépatiques. 

Examen  de  la  cavité  thoracique.  —  En  avant, 
au  niveau  du  sternum  et  dépassant  les  bords  de  ce 
ments  du  cœur  sont  précipites,  contrastant  avec  la  fa 
leur  du  pouls  radial.  Pas  de  bruits  de  souffle. 

L'examen  des  poumons  montre  en  avant  une 
respiration  du  côté  droit  avec  augmentation  du  cûlé 

En  arriére  :  la  matité  interscapulaire  n'est  pas  ai 
complète  à  la  base  gauche.  A  l'auscultation,  so 
intense,  légère  égophonie.  Respiration  suppléments 
du  poumon. 

A  droite  :  Diminution  du  murmure  vésiculaire 
d'égophonie.  Abolition  des  vibrations  thoraciques. 

Pas  de  troubles  laryngés  ;  la  dypsnée  est  continu 
suffocation.  Il  semble   ne  pas  y  avoir  de   compre: 

Traitement.  —  Ventouses  sèches  en  arrière  et  à 
iacté.  lodure  de  sodium  1  gr.  Inhalations  d'oxygéue. 
dermiques  de  liqueur  de  Fowler  au  1/3  à  la  dose  < 
premier  jour. 

12  avril.  L'œdème  des  paupières  a  augmenté.  L'ou 
est  impossible.  La  lèvre  supérieure  est  œdématiée. 
base  du  poumon  gauche  persiste.  Gros  râles  sibilanl 
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même  côté.  Nouvelle  application  de  ventouses,  et  injection  de  liqueur 
de  Fowler  2  fois  dans  la  journée. 

Le  14.  L'œdème  augmente  toujours.  La  dyspnée  se  continue.  Le 
malade  meurt  à  7  heures  du  matin  sans  avoir  présenté  d^accès  de  suf- 
l'ocation. 

Autopsie.  —  L*incision  des  parois  thoracique  et  abdominale 
ouvre  de  nombreuses  petites  vésicules  qui  saigne  abondamment.  Les 
muscles  deMa  paroi  sont  œdématiées,  les  veines  du  péritoine  très 
dilatées. 

La  section  de  la  cage  thoracique  du  côté  droit  donne  issue  à  un 
liquide  pleural  citrin.  Du  côté  gauche,  on  trouve  un  épanchement 
séro-purulent  de  1  litre  1/2  environ.  Adhérences  pleurales  nom- 
breuses en  avant  du  même  côté.  Le  long  de  l'artère  mammaire  interne 
petits  ganglions  noirâtres  de  la  grosseur  d'un  pois. 

La  paroi  thoracique  antérieure  étant  enlevée,  on  aperçoit  aussitôt 
une  masse  blanchâtre  formée  par  l'agglomération  de  gros  noyaux  sou- 
dés, entre  eux,  surplombant  le  cœur  qui  semble  refoulé  en  bas.  La 
masse  se  prolonge  en  haut,  jusqu'au  corps  thyroïde  englobant  tous  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Elle  adhère  à  la  tète  de  la  clavicule 
droite  et  à  son  articulation  avec  le  sternum. 

Le  bord  antérieur  du  poumon  droit  est  parsemé  de  petits  noyaux 
durs,  jaunâtres,  de  même  apparence  que  ceux  de  la  masse  priocipale. 
Du  reste  cette  partie  du  poumon  droit  est  intimement  unie  à  la 
tumeur  par  un  pont  de  substance  de  même  nature  qu'elle. 

La  tumeur  haute  de  15  centim.  est  large  de  12  à  sa  partie  moyenne. 
Le  péricarde  y  adhère  au  niveau  de  la  base  du  cœur.  Intimement 
unie  au  bord  antérieur  du  poumon  droit,  elle  ne  contracte  aucune 
adhérence  avec  le  poumon  gauche. 

Dans  la  cavité  pleurale  gauche,  nous  avons  déjà  noté  la  présence 
d'un  liquide  séro-purulent  abondant,  tenant  en  suspension  quelques 
filaments  muqueux.  La  tumeur  proémine  peu  du  côté  de  cette  cavité 
gauche.  Mais  en  arrière  du  côté  droit  on  voit  la  masse  se  prolonger 
en  haut  sous  forme,  d'une  corne  qui  surplombe  la  clavicule  et  peut 
être  perçue  en  avant  dans  la  région  sus-claviculaire. 

La  paroi  antérieure  du  cœur  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur  qui 
est  entièrement  située  au-dessus  de  lui.  Mais  on  remarque  de  nom- 
breuses adhérences  qui  l'unissent  au  péricarde,  surtout  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne. 

Le  cœur  est  petit.  A  sa  face  postérieure,  plaque  blanchâtre  de 
1  cenlixn.  de  diamètre,  située  loin  de  la  tumeur  et  ne  ressemblant  pas 
macroscopiquement  aux  noyaux  secondaires  notés  plus  haut  dans  le 
poumon  droit.  Nombreux  caillots  fibrineux  dans  les  cavités  cardiaques. 
Pas  d'altération  des  valvules. 

U aorte  de  volume  normal  n'est  pas  comprimé  par  la  tumeur.  Le 
doigt  introduit  en  crochet  dans  sa  cavité  la  parcourt  aisément  dans 
toute  son  étendue. 

Après  avoir  pratiqué  une  coupe  du  ventricule  droit  et  de  l'oreillette 

3ite  de  manière  à  pénétrer  dans  la  veine  cave  supérieure,  on  note 

le  celle-ci  est  manifestement  comprimée  et  diminuée  de  volume. 

ipendant  sa  paroi  ne  paraît  pas  envahie  par  des  bourgeons  sarco- 

iteux;  tandis  que  la  cavité  de  la  sous-clavière  droite  est  comblée 

r  un  caillot  faisant  corps  avec  la  paroi.  A  la  face  inférieure  du 

800.  ANAT. 
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cœur  OQ  voit  quelques  ganglions  ooirâtres  de  la  grosseui 

set te. 

Si  l'on  examine  la  tumeur  par  sa  face  ^osiérieure,  il  e 
voir  que  l'œsophage  ot  l'aorte  ne  sont  m  envahis  ni  com 
niveau  du  l'.ardia  se  trouvent  quelques  ganglions  noirâtre: 
gnant  les  pneumogastriques. 

L'aorte  thoracique  est  saine.  Quelques  |jetits  ganglion 
gneat  les  artères  intercostales. 

Les  poumons  non  congestionnés  ne  renferment  pas  de 
Le  poumon  gauche  comprimé  par  l'épanchemeut  est  i 
volume.  Quelques  adhérences  au  sommet  du  poumon  dro 

Le  poids  de  la  masse  adhérente  au  cœur  et  aux  poun 
2150  grammes. 

Cavité  abdominale.  —  Veines  très  saillantes  à  la  fac 
du  diaphragme.  Le  foie  pesant  1350  gr.  est  un  peu  congé 
vésicule  biliaire  non  dilatée  ne  renferme  pas  de  calculs.  C 
trophie  des  ganglions  avoisinant  cet  organe.  La  rate  pèse! 
est  de  consistance  normale. 

Les  reins  pèsent  chacun  130  grammes.  Le  droit  est  ti 
tionné,  sa  substance  corticale  est  épaissie. 

h'estomac  et  l'intestin  sont  normaux.  Pas  de  ganglion 
phiés  le  long  des  vaisseaux  mésentériques.  Pas  d'hyper 
ganglions  du  bassin. 

Pancréas  normal. 

Cerceau,  1250  grammes.  Léger  exsudât  méningitique 
vexilé.  Pas  d'hydropisie  ventriculaire. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  formée  en 
tie  de  cellules  allongées  de  dimensions  variables,  et  se  ré 
faisceaux  qui  s'entre-croisent  en  divers  sens.  Çà  et  là  s 
quelques  vaisseaux  sans  paroi  propre  et  entourés 
embryonnaires.  En  quelques  points  la  tumeur  est  forn 
réticulum  à  petites  mailles  et  à  parois  épaisses,  circons 
fentes  remplies  de  cellules  embryonnaires.  Cet  aspect  ne 
qu'en  certains  endroils  isolés,  la  plus  grande  partie  de  I 
rattachant  au  type  du  sarcome  fascicule  i  grandes  cellules. 

RÉFLEXIONS.  —  M.  le  Dr  Letutle,  dans  un  méii 
tenant  8  observations  et  publié  dans  les  Ar 
médecine  de  1891,  a  montré  la  fréquence  de  la  k 
des  tumeurs  prin:iitive3 du  médiastin  dans  cet  espt 
qui  a  pour  limite  supérieure  la  base  du  cou  et  li 
rieure  la  face  antérieure  du  péricarde.  Cet  auteui 
l'origine  deces  tumeurs  au  thymus  ou  àsesdébrisatr 

Nous  pensons  que  notre  cas  peut  se  raltacber  à 
décrits  dans  son  mémoire,  à  cause  de  sa  localise 
nette  et  de  l'intégrité  des  organes  du  médiaslin  p 

Notons  aussi  l'existence  d'un  épanchement  plei 
dant,  souvent  trouvé  dans  les  cas  de  ce  genre. 
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Dégénérescence  kystique  des  reins  et  du  foie, 

par  Georges  Demantké,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  A.  Ch...,  âgée  de  51  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  le  7  février  1893,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Tapret. 

Il  a  été  impossible  de  recueillir  Tobservation  clinique  de  la  malade. 
L'état  comateux  qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort  semblait  dû  à  l'urémie. 
Il  y  avait  anurie  presque  absolue. 

La  cachexie  était  extrême,  amaigrissement  très  prononcé,  teint 
jaunâtre  mais  non  ictérique.  L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur 
était  normale.  L'abdomen  un  peu  distendu,  sans  ascite.  Le  foie  ne 
débordait  pas  les  fausses  côtes. 

La  malade  est  morte  deux  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  le  10  février,  24  heures  après  la  mort.  —  Poumons 
normaux,  de  coloration  ardoisée.  Ne  renferment  aucun  tubercule.  Pas 
de  congestion  à  la  base. 

Plèvres  saines.  Un  peu  de  liquide  pleurai  citrin. 

Péricarde  sain.  Pas  de  liquide  péricardique. 

Cœur  :  Poids  250  grammes.  Parait  petit.  La  pointe  est  entière- 
ment constituée  par  le  ventricule  gauche.  Il  a  conservé  sa  forme 
globuleuse;  sa  coloration  est  rougeâtreau  niveau  du  ventricule  gau- 
che. Mais  sur  toute  l'étendue  du  ventricule  droit,  et  au  niveau  du 
sillon  auriculo-ventriculaire,  on  trouve  une  surcharge  graisseuse 
notable.  En  certains  points  le  tissu  cellulo-adipeux  atteint  presque 
1  centim.  d'épaisseur.  L'aorte  est  saine  et  ne  renferme  aucune  plaque 
athéromateuse. 

La  coupe  du  cœur  montre  les  détails  suivants  : 

Les  orifices  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ne  sont  le  siège  ni 
de  rétrécissement,  ni  d'insuffisance  ;  il  en  est  de  même  pour  les  orifices 
auriculo-articulaires  droit  et  gauche.  Les  oreillettes  non  dilatées 
renferment  quelques  caillots  fibrineux.  Les  orifices  des  deux  artères 
cardiaques  sont  perméables.  Les  parois  du  ventricule  droit  sont  flas- 
ques et  amincies.  Une  coupe  faite  à  3  centim.  de  la  pointe  montre  que 
1  épaisseur  du  ventricule  droit  ne  dépasse  pas  2  milhm.  Toute  l'épais- 
seur du  cœur  paraît  donc  formée  par  le  ventricule  gauche  hypertro- 
phié. Au  niveau  de  la  cohpe  précédente,  son  épaisseur  atteint  plus 
de  2  centimètres.  A  la  base  au  ventricule,  cette  épaisseur  dépasse 
3  centim.  La  même  hypertrophie  atteint  aussi  les  piliers  du  ventri- 
cule qui  occupent  leur  situation  normale. 

La  cavité  au  ventricule  gauche  n'est  ni  diminuée,  ni  agrandie.  Le 
ventricule  étant  ouvert  et  le  -cœur  reposant  sur  la  table  par  sa  face 
postérieure,  la  mensuration  de  la  cavité  ainsi  étalée  donne  une  lar- 
geur moyenne  de  6  centimètres. 

Organes  génitaux,  —  Le  poids  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  est 
de  40  grammes  environ.  Son  corps  est  un  peu  hypertrophié.  A  la 
coupe,  on  voit  que  la  muqueuse  utérine  est  saine,  et  ne  renferme 
aucune  production  kystique.  La  hauteur  de  la  cavité  totale  est  de 
3  centim.  L'épaisseur  des  parois  au  niveau  du  fond  est  de  1  cent.  1/2. 
Vers  la  partie  moyenne,  la  coupe  montre  un  corps  fibreux  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette.  Au  niveau  du  museau  de  tanche  existent 
deux  petites  productions  kystiques  à  contenu  transparent,  et  de  la 
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grosseur  d'un  grain  de  mil.  A  la  surface  de  l'ovaire  gauche 
vre  5  à  6  pelils  kystes  à  liquide  citrin. 

Rien  sur  les  ligaments  larges  et  le  péritoine.  La  face 
vagin  est  rosée  et  lisse;  celle  de  la  vessie  ne  renferme  ai 
duction  pathologique. 

L'estomac  n  est  pas  dilaté,  sa  muc|ueuse  saine  ;  il  en  es 
pour  l'intestin  grêle,  et  le  gros  intestin. 

Reins.  —  Le  rein  droit  pèse  1080  grammes.  Il  mesure  < 
26  centim.  Sa  largeur  atteint  au  nireau  de  son  extrémité  s 
15  centim.,  de  fa  partie  moyenne  11  centimètres,  de  sa  p 
rieure  9  centim.  Sa  surface  extérieure  apparaît  couverte  d( 
toutes  dimensions  et  de  toutes  couleurs.  Les  plus  gros  sièg 
trémilé  supérieure;  I>;ur  aspect  extérieur  est  gris  ardoisé, 
est  épaisse  de  1/2  millim.  environ.  L'un  situé  à  la  partie 
mesure  5  centim.  de  diamètre.  Il  proémine  notablement  à 
de  l'organe  ;  sa  couleur  est  grisâtre  et  le  liquide  qui  s'en 
coupe  est  brunâtre.  On  trouve  3  autres  de  ces  gros  kyste: 
Diitè  inférieure.  Un  autre  situé  au  bord  supérieur  onre 
rence  lobulée,  et  paraît  divisé  en  3  segments  par  un  sill 
déprime. 

Sur  toute  l'étendue  du  rein,  aussi  bien  de  la  face  antértei 
la  postérieure,  on  trouve  unecinquanlaine  de  saillifs  atteigu 
de  diamètre  il  remplies  de  liquide  d'aspect  variable,  citri 
uns,  brunâtre  pour  les  autres. 

La  plupartde  ces  kystes  sont  fluctuants,  d'antres  sont  de  t 
solide.  Si  l'on  fait  l'incision  de  ces  derniers,  il  en  sort  un  li 
nàtre,  analogue  aux  caillots  sanguins.  On  n'y  découvre  pas  i 
de  cholcstérine. 

Dans  l'intervalle  de  tous'ces  kystes  de  grosse  et  de  moyer 
sions,  on  en  voit  une  multitude  d'antres  plus  petits  de  li 
d'un  grain  de  chënevis.  Les  uns  bombent  nettement  à  la 
rein,  les  autres  situés  plus  profondément,  bien  que  visib 
l'extérieur,  apparaissent  comme  autant  de  cicatrices  de  cou 
ble,  tantôt  brunâtre,  jaunâtre  ou  citrin  comme  les  prècédei 

La  paroi  antérieure  du  rein  est  surchargée  de  graissi 
remplit  les  intervalles  situés  entre  les  kystes.  Lors  de  l'ou 
la  cavité  abdominale,  elle  cachait  entièrement  la  face  antt 
rein,  et  la  décortîcation  de  cet  organe  fut  assez  délicate. 

Une  coupe  du  rein  faite  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
trémité  intérieure  donne  les  résultats  suivants  : 

La  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  de  coi 
consistance  normales.  On  n'y  rencontre  aucune  production 
Ces  cavités  sont  dilatées.  Elles  sont  bosselées  grâce  à  la  pr 
des  kystes  situés  dans  le  parenchyme  rénal. 

La  coupe  de  la  partie  inférieure  du  rein,  faite  suivant  so 
tical,  montre  unesérie  de  kystes  de  la  grosseur  d'une  noix.  1 
s'en  échappe,  tantôt  jaunâtre,  tantôt  brunâtre.  Ij'examen  mici 
de  ce  liquide  nous  a  montré  l'existence  de  cristaiis  de  cb 
de  cellules  épithéliales  et  de  granulations  graisseuses.  L'ai 
mique  n'a  pas  été  pratiquée. 

L'urelère  est  normal  comme  longueur  et  calibre.  Pas  d 
sa  surface  qui  est  entièrement  lisse. 
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Le  rein  gauche,  plus  petit  que  le  rein  droit,  pèse  8'20  grammes. 
Soo  aspect  extérieur  est  sensiblement  le  même  que  pour  le  précé- 
dent. Cependant  on  y  constate  les  particularités  suivantes  : 

D'une  manière  générale,  les  kystes  sont  moins  gros  ;  cependant 
2  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  siègent  à  ^la  face  antérieure  de 
Torgane.  Les  autres  sont  enveloppés  par.  une  cpuche  graisseuse  moins 
abondante  que  pour  le  rein  droit.  Quelques  kystes  ont  une  apparence 
verdàtre,  le  liquide  en  est  jaune  foncé. 

'  Leur  surface  est  molle  et  nettement  fluctuante.  D'autres  sont  très 
rénitents  et  ont  une  consistance  solide.  A  la  coupe  il  s'en  écoule  un' 
liquide  jaunâtre  soumis  à  une  forte  pression.  Quelques  kystes  renfer- 
ment un  liquide  verdàtre  analogue  à  de  la  bile. 

Aucune  trace  des  capsules  surrénales. 

Rate  petite.  Poids  85  grammes.  De  consistance  normale  et  de 
coloration  violacée.  Pas  de  périsplénite.  A  la  coupe,  le  tissu  est  bru- 
nâtre, et  ne  renferme  aucune  production  kystique. 

Foie»  Pèse  1400  grammes.  Il  est  le  siège  d'une  dégénérescence 
kystique  très  prononcée,  mais  elle  est  moins  intense  que  pour  les 
reins. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  du  lobe  gauche,  on  voit  une  série 
de  petits  kystes  blanchâtres,  opalins,  augmentant  graduellement  de 
volume  à  mesure  que  l'on  s'avance  vers  le  sillon  de  la  veine  ombili- 
cale. Là  ils  se  condensent  en  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  sorte  de  petite  tumeur  sillonnée  par  une  série  de  brides  entre 
lesquelles  les  kystes  font  saillie. 

Cette  petite  masse  peut  être  comparée  comme  aspect  extérieur 
à  un  lobe  de  poumon  emphysémateux. 

Du  reste  nous  avons  déjà  noté  cette  apparence  en  certains  points 
de  la  lace  antérieure  des  reins.  Le  lobe  gauche  du  foie  renferme  plu- 
sieurs gros  kystes  proéminant^à  sa  surface  ;  d'autres  siègent  plus  pro- 
fondément. 

.  A  la  partie  antérieure  de  ce  lobe,  on  voit  un  gros  kyste  divisé  en  deux, 
par  le  ligament  suspënseur  du  foie,  et  entouré  d'une  couronne  d'autres 
plus  petits.  Pas  de  kystes  dans  le  lobe  de  Spiegel  et  le  lobe  carré. 

La  surface  extérieure  du  lobe  droit  est  lisse,  elle  n'est  déformée  en 
aucun  point.  Un  examen  minutieux  fait  voir  cependant  une  série  de 
petits  kystes  brun  verdàtre,  de  1/2  millimètre  de  diamètre  environ. 
A  la  coupe  du.  lobe  droit,  le  tissu  hépatique  est  de  coloration  nor- 
male, sans  dégénérescence  graisseuse,  on  ne  voit  aucune  trace  de 
sclérose.  Cependant  de  distance  en  distance,  quelques  petites  cavités 
apparaissent  sectionnées  par  la  coupe,  et  communiquant  par  de  petits 

{)ertuis  avec  les  gros  canaux  biliaires.  Nous  avons  recherché  en  vain 
a  présence  d'une  membrane  à  l'intérieur  des  kystes  du  foie.  Le 
raclage  de  la  cavité  ne  nous  a  montré  au  microscope  que  la  présence 
de  cellules  hépatiques. 

La  vésicule  biliaire  est  vide.  Pas  de  calculs.  Sa  muqueuse  est  nor- 
male. Pas  de  kystes  à  sa  surface.  La  capsule  de  Glisson  n'est  le  siège 
'aucune  trace  de  péri-hépatite. 
Glandes  mammaires  atrophiées,  non  kystiques. 
L'examen  du  corps  thyroïde  n'a  pas  été  pratiqué  ' 

Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le  D'^  Gombault,  à 
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qui  nous  avons  soumis  nos  préparations,  nous  avons  prati- 
qué quelques  coupes  histologiques  du  foie.  Elles  ont  porté 
sur  le  bord  inférieur  de  cet  organe. 

Examen  histologique  des  kystes  du  foie.  —  Le  paren- 
chyme hépatique  est  sain.  L*orient«tion  des  cellules  hépa- 
tiques autour  des  veines  centrales  est  normale. 

En  certains  points  on  aperçoit  des  néocanalicules  biliaires  ; 
nous  n'avons  pu  dans  nos  préparations  suivre  ces  canalicules 
jusqu'à  leur  abouchement  dans  les  kystes,  comme  cela  a 
déjà  été  signalé  dans  quelques  observations. 

L'espace  porto-bilisLire  est  le  siège  d'une  sclérose  qui  ne 
dépasse  pas  les  litnites  de  cet  espace^. 

Les  parois  de  la  veine  porte  et  de  Tarière  hépatique  sont 
hypertrophiées  et  leurs  cavités  agrandies  dans  quelques  es- 
paces portes. 

Les  cavités  kystiques  sont  formées  par  la  dilatation  des 
canaux  biliaires,  l^a  paroi  de  ces  kystes  est  formée  de  ban- 
des de  tissu  conjonctif  et  leur  face  interne  est  revêtue  d'un 
épithélium  cubique.  En  quelques  points,  la  paroi  des  grands 
kystes  est  ondulée,  bosselée.  Ces  saillies  semblent  produites 
par  la  présence  de  kystes  plus  petits  situés  en  dehors  de 
celte  paroi. 

Beaucoup  de  petits  kystes  ont  leur  cavité  comblée  par  une 
matière  granuleuse,  se  colorant  mal  par  les  réactifs  em- 
ployés. 

Certaines  veines  sus-hépatiques  sont  dilatées,  mais  il 
n'existe  autour  d'elles  aucune  trace  de  sclérose. 

De  cet  examen  histologique,  il  nous  paraît  logique  de 
conclure  que  la  dégénérescence  kystique  du  foie  provient 
dans  ce  cas  de  la  dilatation  et  de  la  prolifération  des  canaux 
biliaires.  Cependant  nous  n'avons  pu  faire  une  série  de  cou- 
pes permettant  de  montrer  les  différents  stades  de  ces  kys- 
tes, notre  examen  n'ayant  porté  que  sur  une  partie  très  limi- 
tée du  foie. 

Kyste  et  sclérose  de  la  glande  de  Bartholin,  par 

M.  A.-H.  PiLLIET. 

Les  coupes  que  je  présente  à  la  Société  proviennent  d'une 
glande  de  Bartholin  kystique,  pièce  d'amphithéâtre  sur  la- 
quelle je  n'ai  pas  de  renseignements.  La  description  des 
coupes  pourra  cependant  présenter  quelque  intérêt. 


La  cavité  kystique  est  assez  irrégulière,  el  sa  surface  pré- 
sente une  série  de  verrucosilés  constituées  par  des  papilles 
courtes  et  sessiles.  Elles  sont  recouvertes  par  des  cellules 
muqueuses  groupées  en  bouquets.  La  paroi  comprend  toute 
l'épaisseur  de  la  glande  et  du  muscle  constricteur  du  vagin. 
On  observe  que  le  chorion  doublant  la  paroi  cavitaire  est 


a.  Lobulea  glandulaireE  à  un  éttit  moyen  d'ntrophie,  circonscrits  par  des 
muscles  très  atcophiéa.  —  S.  Canaus  eicréteurs  kystiques,  —  c.  Paroi 
fibro-êlastique  de  la  poche  kystique.  —  d.  Epithélium  de  la  poche. 

très  épais,  et  d'une  richesse  extrême  en  libres  élastiques. 
Il  apparaît  comme  un  plan  teint  entièrement  de  jaune  sur 
les  coupes  colorées  au  picro-camiinale  d'ammoniaque.  On 
trouve  dans  ce  plan  des  canaux  excréteurs  dilatés  en  voie 
de  transformation  kysllque,  comme  la  poche  principale.  Ils 
sont  irréguliers  de  contour,  tapissés  par  plusieurs  assises  de 
ellules  dont  les  superficielles  sont  muqueuses  et  un  certain 
Qombre  de  culs-de-sac  glandulaires  existent  à  leur  contact. 
Les  faisceaux  du  muscle  strié  et  les  groupes  glandulaires 
se  trouvent  au  delà  de  cette  paroi élastique,lesculs-de-sacde 


...  ^ 
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la  glande  intriqués  dans  les  fibres  musculaires,  selon  la  dis- 
position qui  a.été]bien  indiquée  par  M,  de  Sinély  et  que  nous 
avons  pu  vérifier  sur  des  pièces  normales.  On  sait  que  c*6st 
à  cotte  intrication  qu'est  due  la  difficulté  d*isolerla  glande 
par  simple  dissection.  Mais  sur  nos  coupes  l'aspect  est  tout  à 
fait  différent  de  celui  que  Ton  trouve  à  l'état  normal.  Lès 
lobules  glandulaires  ne  sont  plus  tassés  les  uns  contre  les 
autres  ;  beaucoup  ont  disparu,  en  sorte  qu'il  ne  reste  plus  que 
le  squelette  de  la  glande  racémeuse,  c'est-à-dire  les  axes 
excréteurs  sur  lesquels  viennent  se  greffer  quelques  lobules 
peu  développés.  L'ensemble  rappelle  même  une  glande  en 
voie  de  développement,  alors  que  ses  culs-de-sac  sont  loin 
d'être  au  complet,  seulement  ici  ;  leur  petit  nombre  est  iù.  à 
Tatrophie  de  la  glande.  Beaucoup  présentent  des  cellules 
très  petites,  cubiques,  serrées,  sans  portion  muqueuse  diffé- 
renciée. D'autres  lobules  sont  encore  développés  et  tapissés 
de  leurs  cellules  muqueuses.  Les  muscles  qui  entourent  la 
glande  sont  également  très  diminués  de  nombre  et  de  volume. 
Enfin  tous  les  vaisseaux,  surtout  les  artères  ont  subi  un 
épaississement  considérable  de  leurs  tuniques  et  sont  à  peu 
près  oblitérés.  Le  tissu  conjonctif  dans  lequel  sont  plongés 
la  glande  et  le  muscle  est  abondant,  fibroïde  et  leur  forme 
une  gangue  tout  à  fait  scléreuse,  sans  traces  d'inflammation 
récente. 

En  résumé,  la  dilatation  kystique  paraît  siéger  dans  le 
canal  excréteur  et  s'accompagne  d'une  sclérose  très  étendue 
de  la  glande,  en  sorte  que  l'ensemble  des  lésions  peut  être 
attribuée  à  une  infection  ancienne.  Celte  sclérose  est  en 
effet  semblable  à  celle  que  Ton  observe  dans  les  autres  glan- 
des muqueuses  :  la  sous-maxillaire  par  exemple,  à  la  suite 
de  la  ligature  de  son  canal  (Ranvier)  ou  de  son  obstruction 
par  un  calcul,  comme  j'en  ai  montré  ici  un  exemple  sur  une 
pièce  qui  m'avait  été  confiée  par  M.  P.  Berger.  Dans  ces  af- 
fections chroniques  de  la  glande  de  Bartholm,la  destruction 
du  parenchyme  est  donc  suffisante  pour  justifier  l'ablation 
d'un  organe  inutile.  Celte  conclusion  est  d'ailleurs  celle  à 
laquelle  arrive  M.  Michaux  dans  le  Traité  de  chirurgie 
(t.  VIII,  p.  281). 
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Deux  anomalies  de  la  colonne  vertébrale.  ±3^  côte. 
Sacralisation  d'une  vertèbre  lombaire  supplémen- 
taire, par  P.  Launay,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  la  colonne  vertébrale  d'un 
homme  adulte  portant  deux  anomalies,  et  provenant  du  labora- 
toire de  M.  Farabeuf.  La  colonne  cervicale  manque  en  partie,  le  sujet 
ayant  été  guillotiné. 

.  Les  12  vertèbres  dorsales  partant  des  côtes  longues  sont  normales. 
.  La  colonne  lombaire  se  compose  de  5  vertèbres,  et  sur  la  première 
nous  constatons  la  présence,  de  chaque  côte,  d'un  costal  mobile, 
c'est-à-dire  que  la  pièce  osseuse  primitive  représentant  Télément 
costal  lombaire,  et  qui  forme  ce  qu'on  appelle  encore  apophyse  trans- 
verse  ou  costoïde,  ne  s'est  soudée  ni  par  sa  tète  au  corps  vertébral, 
ni  par  sa  tubérosité  à  l'appui  costal,  rudiment  de  la  véritable  apor 
physe  tran!» verse.  Nous  avons  ainsi  à  droite  et  à  gauche  une  13»  côle 
longue  de  2  centimètres,  haute  de  un,  mobile  en  tous  sens,  dirigée» 
longue  et  conformée  comme  l'apophyse  dite  transverse  ou  costotde 
de  la  vertèbre  suivante.  Son  extrémité  externe  est  large,  non  effilée; 
son  extrémité  interne,  amincie,  ne  se  prolonge  pas  jusqu'au  corps  de 
la  vertèbre  et  lui  est  attachée  par  un  fort  ligament. 

En  arrière  d'elle  se  trouvent  les  trois  éléments  de  l'apophyse  trans- 
verse  :  deux  tubercules  musculaires,  Pun  supérieur  :  le  mamillaire  ; 
l'autre  inférieur  :  Taccessoire ,  le  troisième,  tubercule  d'appui  costal 
fusionné  avec  le  costal  des  vertèbres  lombaires  normales,  mais  resté 
distinct  sur  cette  pièce. 

Ces  trois  tubercules  sont  aussi  très  nettement  visibles  sur  la  ver- 
tèbre qui  précède  :  12e  dorsale. 

La  côte  rudimentâire  ne  prend  pas  contact  avec  ce  rudiment  d'apo- 
physe transverse,  mais  elle  s'y  appuie  et,  à  défaut  d'articulation  avec 
synoviale,  existe  un  assez  fort  ligament  transverso-costal  horizontal. 

Cette  anomalie  nous  nonlre  ainsi  une  transition  dans  le  passage 
du  type  dorsal,  au  type  lombaire,  séparant  le  costal  en  avant,  de  ce 
qui,  en  arrière,  représente,  l'ensemble  de  l'apophyse  transverse 
typique  :  appui  costal  et  tubercules  musculaires,  mamillaire  et  acces- 
soire. 

Outre  celte  anomalie  de  la  région  dorso-lombaire,  nous  trouvons 
sur  notre  squelette  un  sacrum  composé  de  6  pièces. 

Pour  n'avoir  plus  à  parler  du  coccyx,  disons  qu'il  est  formé  dé 
4  vertèbres  dont  les  deux  premières  étaient  mobiles  l'une  sur  l'autre. 

La  première  pièce  du  sacrum  est  ici  séparée  de  la  deuxième  par 
un  disque  intervertébral  resté  apparent,  très  mince  et  effacé  sur  les 
côtés,  net  sur  la  ligne  médiane. 

Le  corps  est  creusé  en  avant  d'une  gouttière  transversale  comme 
celui  d'une  vertèbre  lombaire. 

Les  masses  latérales  s'implantent  largement  sur  la  partie  supérieure 
iu  corps  ;  elles  sont  volumineuses,  inclinées  en  bas  et  en  avant,  et 
Mfurquées  nettement  à  leur  extrémité.  Cette  bifurcation,  beaucoup 
rins  marquée  que  sur  la  première  pièce  d^un  sacrum  ordinaire, 
nous  montre  en  arrière  l'apophyse  transverse  placée  dans  le  plan  des 
apophyses  transversès  lombaires;  en  avant  le  costal  développé  en 
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aileron.  Celui-ci  reste  cependant  en  retrait  sur  celui  de  la  vertèbre 
sacrée  sous-jacente,  quoiqu'il  s'unisse  à  lui  pour  former  le  premier 
trou  sacré  et  s'articuler  avec  la  surface  auriculaire  de  l'os  iliaque. 

Les  apophyses  articulaires  et  les  lames  sont  restées  distinctes. 

Les  ligaments  iléo-lombaires  partent  de  l'apophyse  tran«verse  de 
cette  vertèbre,  aucun  ligament  ne  venant  de  la  5«  lombaire. 

En  s'unîssant  en  haut  à  la  colonne  lombaire,  en  bas  au  reste  du 
sacrum,  la  vertèbre  surnuméraire  détermine  la  formation  de  2  angles 
ou  promontoires  dont  le  supérieur  est  le  plus  saillant. 

Le  détroit  supérieur  du  bassin  se  trouve  à  hauteur  du  bord  supé- 
rieur de  la  deuxième  pièce  sacrée,  ce  serait  là  le  vrai  promontoire 
avec  un  sacruni  normal  ;  mais  en  arrivant  au  sacrum,  la  ligne  InDO-* 
mimée  s'élargit,  s'étale  en  surface,  paraît  bifurquée  et  joindre  par  sa 
branche  supérieure  le  promontoire  supérieur,  par  sa  branchie  inférieure 
le  promontoire  inférieur,  la  première  au-dessus,  la  seconde  au-des- 
sous de  1er  trou  sacré. 

Après  avoir  pris  avec  une  lame  de  plomb  le  profil  sacro-lombaire 
et  l'avoir  tracé  sur  le  papier  en  position  convenable  relativement  au 
dessin  d'une  coupe  de  symphyse  on  se  rend  compte  de  Tiniportance 
des  deux  promontoires  au  point  de  vue  obstétrical.  Le  plus  saillant  et 
le  supérieur  pourrait  être  seul  utilisé  dans  le  toucher  mensurateur, 
cependant  rinférieur  seul  pourrait  apporter  quelque  gêne  au  méca- 
nisme de  l'accouchement. 


Séance  du  19  mai  1893. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Un  cas  d'angiomes  biliaires  généralisés  avec  trans- 
lormation  kystiq[ue ,  par  Claude  Philippe  ,  interne  des 
hôpitaux. 

Ming...,  61  ans;  mort  le  8  février  1893,  dans  le  service  de  M.  Gom- 
bault,  à  l'hospice  d'Ivry.  Ce  malade,  entré  à  l'infirmerie  pour  des 
accidents  asystoliques  (anasarque,  dyspnée)  compliqués  de  diarrhée 
profuse,  fétide  avec  fièvre,  mourut  en  quelques  jours. 

Autopsie.  —  On  trouve  du  côté  dueowir,  des  reins,  des  poumons, 
des  lésions  banales  (hypertrophie  ventriculaire  gauche^  léger  degré  de 
scié  rose  rénale  avec  dégénérescence  graisseuse  de  la  substance  cor- 
tica  le  ;  congestion  pulmonaire  avec  œdème  rouge  excessif). 

Le  foie  est  plutôt  petit  :  1610  gr.;  sa  surface  convexe  présente  une 
série  de  points  gros  comme  une  tête  d'épingle;  quelques-uns  sont 
jaunes,  uemi-solides,  d'autres  contiennent  un  liquide  brunâtre  et 
sont  franchement  kystiques.  On  en  trouve  même  dans  Tintérieur  de 
Torgane  congestionné,  et  dont  le  tissu  un  peu  induré  crie  légèrement 
sous  le  scalpel. 

La  vésicule  est  remplie  d'une  bile  noirâtre  ;  pas  de  calcul  ;  nulle 
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part,  OD  ne  trouve  de  cause  d'obstruction  des  voies  biliaires  au  niveau 
du  hile. 

Examen  microscopique.  — Les  coupes,  examinées  par  M.  Gom* 
bauit,ont  moptré  les  résultats  suivants  : 

Sur  une  coupe  de  1  centim.  1/2  d'étendue  on  trouve  facilement. 
7  à  8  dilatations  ;  il  s'agit  donc  d'une  lésion  dififuse,  généralisée  à  tout 
l'organe.  Dans  la  profondeur,  les  dilatations  sont  aussi  nombreuses 
qu'à  la  surface  même  du  foie.  Les  lésions  siègent  toutes  au  niveau  des> 
petits  espaces  portes,  donc  dans  l'intimité  même  du  tissu. 

A  son  début,  raltération  consiste  en  une  espèce  de  bourgeonnement 
des  canalicules  biliaires  ;  les  canalicules  persistants  poussent  des 
prolongements  latéraux,  qui  vont  se  ramifier  dans  tous  les  sens  ;  les 
cellules  néo-canalicules  sont  plus  basses,  plus  petites  que  norma- 
lement, mais  elles  présentant  les  mêmes  caractères  histo-chimique& 
(|ue  les  cellules  biliaires  normales,  et  la  morphologie  générale  reste 
identique.  Cette  néoformation  canaliculaire  s'accompagne  d'un  certain 
degré  de  prolifération  conjonctive  ;  on  a  du  tissu  fibreux,  adulte,  qui 
entoure  les  bourgeons  partis  des  anciens  canalicules  biliaires  ;  mais  il 
ne  s'agit  nullement  dune  cirrhose.  Des  canalicules  biliaires  ainsi 
prolifères,  quelques-uns  se  dilatent,  et  arrivent  souvent  à  former  de 
véritables  petits  kystes  microscopiques,  à  la  périphérie  desquels  se 
voient  ordinairement  les  autres  canalicules  restés  sans  dilatation. 

Enfin,  dans  d'autres  points,  se  trouvent  de  grands  kystes  qui  sont, 
alors,  les  coupes  dos  kystes  vus  macroscopiquement  à  la  surface  du 
foie  ;  ces  kystes  ont  une  paroi  conjonctive,  mince,  formée  par  quelques 
lamelles  emboîtées  concentriauement  ;  à  sa  face  interne  se  montre 
souvent  une  rangée  de  cellules  ressemblant  absolument  aux  cellules 
des  canalicules  biliaires  néoformés.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  une 
masse  opaque,  d'aspect  colloïde. 

On  trouve  facilement  tous  les  intermédiaires  entre  les  petits  kystes,- 
simples,  simples  dilatations  microscopiques  des  néo-canalicules 
biliaires,  et  les  grands  kystes  reconnus  macroscopiquement  à  la  coupe 
du  foie. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  présenté 
par  M.  Demantké  dans  la  dernière  séance  de  la  Société. 

Les  rameaux  de  la  veine  porte  sont  sains. 

Enfin^  les  cellules  du  lobule  sont  atteintes  d'un  léger 
degré  de  tuméfaction  trouble,  probablement  consécutive  à 
la  maladie  aiguë,  infectieuse,  qui  emporta  le  malade  ;  cette 
altération  est  très  limitée  ;  le  plus  souvent,  les  cellules  hépa- 
tiques sont  saines,  ainsi  que  les  veines  sus-hépatiques. 

Cancer  primitif  du  foie  avec  cirrhose.  Épithélioxna 
trabéculaire,  par  M.  Philippe,  interne  des  hôpitaux. 

Guill...,  78  ans.  mort  le  28  mars  1893,  dans  le  service  de  M.  Gom- 
mlt,  à  l'hospice  d'Ivry. 
Entré  à  l'infirmerie  le  6  mars  1893,  pour  des  douleurs  vagues  sur- 
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venues  daDS  les  reins  depuis  ôsemàides;  de  l'œdème  des  membres 

inférieurs;  des  accès  de  diarrhée  surtout  séreuse. 

'  Gomme  antécédéntSt  il.  nie  tout  excès  alcoolique  ;  on  ne  relève  dan& 

sa  santé  antérieure  aucun  signe  d*éthylisme  chronique.  Pas    de 

syphilis. 

Depuis  2  ans,  légère  polyurie  surtout  nocturne. 

Etat  actuel  :  Œdème  marqué  des  meoibres  inférieurs,  œdème  rosé 
de  ci  de  là.  Ventre  gros  ;  beaucoup  de  tympanisme  ;  un  peu  d'ascite 
dans  les  flancs.  Léger  hydrothorax.  Emphysème  modéré.  Pas  d'op^ 
pression;  un  peu  de  toiix  avec  expectoration  gommeuse  mais  de 
médiocre  abondance. 

An  cœur  :  léger  soufQe  systolique  de  la  pointe  se  propageant  dans 
l'aisseUe  ;  il  se  modifie  peu  par  les  changements  de  position.  Pas 
d'arythmie,  ni  tachycardie. 

Le  pouls  reste  tort,  régulier;  pas  d'intermittences  fausses. 
'  Les  urines  assez  colorées  ;  peu  abondantes,  Dens.   1016,  pas 
d'albumine  ;  pas  de  pigment  biliaire. 

.  Le  16.  Le  souttle  de  la  pointe  est  devenu  si  variable  qu'on  lui 
refuse  toute  importance  dans  l'évolution  des  symptômes;  on  cesse  la 
digitale  qui  n'a  pas  amélioré  le  malade.  Les  urines  restent  rares, 
colorées;  ni  sucre,  ni  albumine. 

L'ascite  augmente.  Pas  d'ictère.  Le  malade  est  ï)âle.  L*œdème  des 
membres  inférieurs  s^est  peu  modifié.  Le  malade  maigrit,  se  cachectise 
rapidement.  L'appétit  reste  sufhsant.  Pas  de  douleurs  abdominales. 
Pas  de  fièvre.  De  temps  à  autre,  légère  diarrhée  séreuse.  Circulation 
veineuse  collatérale  des  parois  abdominales,  assez  développée,  surtout 
au  niveau  de  l'ombilic  et  de  la  région  épigastrique.  La  rate  ne  peut 
être  présentée  d'une  façon  efficace.. 

Le  20.  La  diarrhée  séreuse  a  beaucoup  augmenté  (véritable  flux 
séreux),  le  malade  est  constamment  mouillé  ;  diarrhée  assez  fétide. 
Corrélativement,  le  tympanisme  a  beaucoup  diminué  ;  l'ascite  parait, 
aussi,  avoir  baissé  ;  l'exploration  méthodique  du  ventre  est  possible  et 
Ton  découvre  au  niveau  de  Tépigastre  une  tumeur  convexe  assez  unie^ 
grosse  comme  le  poing,  peu  douloureuse,  mobile  ;  Ton  croit  à  une 
hypertrophie  du  lobe  gauche  du  foie.  La  cachexie  marche  rapide- 
ment. 

Le  25.  Le  malade,  depuis  2  jours,  présente  des  phénomènes  d'in- 
tlammation  pulmonaire  (dyspnée,  râles  sonores,  pas  de  souffle,  pas 
d'épanchement  notable,  il  a  de  la  fièvre  le  soir.  La  diarrhée  persiste 
très  abondante.  Le  malade  est  très  affaibli.  La  tumeur  présente  les 
mêmes  caractères  que  précédemment. 

Le  26.  Le  malade  meurt,  avec  des  symptômes  pulmonaires. 

Autopsie.  —  Abdomen  :  4  litres  environ  d'un  liquide  jaunâtre, 
légèrement  hémorrha^ique. 

Foie  :  Lé  lobé  droit  est  ratatiné  ;  le  lobe  gauche  est  plus  gros  que 
le  lobe  droit. 

La  surface  du  foie  est  granuleuse;  les  granulations,  de  coloration 
jaune,  sont,  les  unes  très  petites,  les  autres  de  moyen  volume.  Le 
bord  tranchant  est  déformé  ;  bref,  c'est  l'aspect  d'un  foie  clouté  type. 
'  Dans  le  lobe  gauche,  on  trouve  une  grosse  masse,  du  volume  d  une 
orange;  cette  masse  arrive  à  la  surface  de  l'organe;  elle  est  constituée 
par  des  portions  jaunes  d'aspect  caséeux  mélangées  à  des  territoires 
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inondés  de  sang.  Il  existe  à  la  surface  du  foie  un  certain  nombre 
d'autres  petites  bosselures,  saillantes,  du  même  type. 

Il  en  existe  aussi  dans  la  profondeur,  même  dans  le  lobe  droit. 
Les  noyaux  rencontrés  dans  la  profondeur  sont  grenus,  de  coloration 
blancbe  orangée  ou  grise  ;  mais  pas  jaune  d'or  franc. 

Dans  tous  les  points  non  cancéreux  on  note  une  cirrhose  très  nette, 
typique  (granulations  jaune  d'or,  tissu  fibreux,  dense,  etc.). 

Le  sinus  de  la  veine  porte  est  bouché  par  un  gros  noyau  néo- 
plasi(^ue,  non  adhérent.  Rien  au  niveau  de  la  veine  cave.  Pas  de 
ganglions  dans  le  hile.  Le  tronc  de  la  veine  porte,  la  veine  spléni* 
que,  la  grande  mésaratque,  bref  toutes  les  branches  d^origine  de  la 
veine  porte  sont  saines^  pas  de  caillot. 

La  vésicule  biliaire  est  saine;  pas  de  calculs;  bile  verte.  Le 
Foie  pèse  1400  gr.  Rien  à  Vestomac  ni  à  Vintestin. 

Rate  :  périsplënite  assez  accusée  ;  250  gr.  ;  pas  de  noyaux  secon- 
daires. 

Poumons  :  congestion  rouge,  marquée,  à  la  base  du  poumon  droit  ; 
pas  de  noyaux  cancéreux. 

Cœur  :  Poids;  460  gr.  Rien  dans  les  oreillettes.  Pas  de  noyaux 
cancéreux  visibles.  Le  myocarde  est  feuille-morte  ;  Taorte  et  les 
coronaires  sont  légèrement  atliéromateuses, légère  surcharge  graisseuse. 

Reins.  —  Dégénérescence  graisseuse  assez  accusée  de  la  substance 
corticale. 

Examen  microscopique  du  foie.  —  Les  coupes  examinées  par 
M.  Gombault  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
.  D*abord  pour  le  gros  noyau  (volume  d'une  orange),  situé  dans  le 
lobe  gauche,  les  coupes  montrent  une  dégénérescence  très  marquée  ; 
la  structure  néoplasique  a  disparu  pour  faire  place  à  de  vastes  nappes 
de  fibrine,  ou  à  des  blocs  de  substance  amorphe. 

Dans  les  parties  moins  atteintesy  ainsi  celles  du  lobe  droit  qui 

paraissent  à  l'œil  nu  simplement  cirrhotiques,  on  trouve  une  cirrhose 

.porto-biliaire  très  nette  avec  tissu  dense,  hbreux.  Au  sein  des  nappes 

scléreuses  se  voient,  d'abord,  des  canalicules  biliaires  plus  nombreux 

que  normalement. 

Puis,  en  pleine  cirrhose,  on  trouve  les  masses  néoplasiques,  cons- 
tituées nettement  par  des  trabécules  assez  larges,  pleines,  formées 
ordinairement  de  deux  rangées  de  cellules  :  cellules  volumineuses,  au 
moins  égales  à  celles  du  foie,  avec  protoplasma  assez  abondant,  coloré 
avec  élection  par  l'éosine^  et  le  plus  souvent  un  seul  noyau  volu- 
mineux pourvu  d'une  série  de  nucléoles  très  réfringents.  Les  mailles 
formées  par  l'en  Ire-croisement  des  trabécules  sont  assez  larges,  occu- 
pées par  des  capillaires  et  de  minces  travées  conjonctives.  Le  stroma 
des  trabécules  paraît  peu  dense  et  peu  abondant. 

Quant  aux  rameaux  de  la  veine  porte,  on  les  rencontre  difti- 
dlement;  la  plupart  ont  leur  lumière  étroite,  rétrécie  graduellement 
par  l'épaississement  concentrique  des  tuniques.  Quelques-uns  présen- 

tnt  dans  leur  intérieur  des  trabécules  néoplasiques,  sans  que  leurs 

airoîs  aient  subi  la  transformation  épithéliale. 

Quant  aux  lobules  hépatiques,  certains  ont  un  protopfasma 
lui  se  colore  mal,  un  noyau  presque  indistinct  ;  ce  sont  probablement 
es  lésions  de  nutrition  consécutives  à  la  mauvaise  circulation  porto- 
iliaire. 
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D'an  1res  sont  envahis  par  les  Irabécules  néoplasiques,  qui  se  subs- 
tituent peu  à  peu  aux  cellules  hépatiques  ;  soit  que  ces  dernières 
deviennent  épithéliales,  soit  qu'elles  disparaissent.  On  peut  constater 
souvent  dans  les  mailles  des  trabécules,  des  masses  granuleuses  pig- 
mentaires  assez  volumineuses,  qui  paraissent  être  des  cellules  hépa- 
tiques dégénérées  devant  Fenvahissement  néoplasique  ;  mais  cela 
n'empêche  pas  la  transformation  possible  d'autres  cellules  hépatiques 
en  cellules  néoplasiques  ;  les  deux  processus  peuvent  avoir  heu. 

Enfm,  certains  lobules  hépatiques  présentent  une  altération  assez 
spéciale  :  à  la  .place  du  lobule  on  trouve  une  série  de  mailles  limi- 
tées par  de  minces  travées  connectives  ;.  dans  ces  mailles  plus  ou 
moins  larges,  se  voient  quelques  cellules  assez  pigmentéets,  mais  il 
n'y  a  pas  de  masse  néoplasique  véritable;  Ton  croirait  avoir  affaire  à 
un  lobule  dont  on  aurait  pu  faire  sortir  toutes  les  cellules  par  le  pin- 
ceau;  et  qui  resterait  ainsi  réduit  à  sa  trame  conjonctive  légèrement 
épaissie.  Au  pourtour  d'un  lobule  ainsi  modifié  se  voient  des  trabé- 
cules  néoplasiques,  qui,  peu  à  peu^  vont  pénétrer  dans  ces  mailles  de 
tissu  conjonctif  ;  alors  la  tumeur  prend  presque  l'aspect  alvéolaire. 


Sur  un  nouveau  signe  de   ranévrysme  de  Taorte  : 
les  secousses  trachéales  ou  signe  d'Oliver,  par  M.  Mar- 

TiN-DuRR,  membre-adjoint  (à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire). 

Le  diagnoslic  des  anévrysoies  de  l'aorte  est  parfois  entouré 
de  si  grandes  difficultés  qu'on  ne  doit  négliger  aucun  des 
signes  qui  peuvent  aider  à  faire  reconnaître  cette  affection. 

Un  médecin  anglais.  Oliver^  a  décrit,  dans  la  Lancet,  en 
1878,  un  signe  spécial,  consistant  en  une  secousse  ryth- 
mique de  la  trachée,  isochrone  au  pouls  radial,  et  ce  signe 
a  été  vérifié  par  plusieurs  médecins  américains  et  anglais. 

En  France,  ce  fait  semble,  avoir  passé  jusqu'ici 
inaperçu.  Le  malade  du  service  du  professeur  PoLain,  qui 
était  affecté  d'anévryHme  de  Taorle  et  dont  j'ai  présenté  les 
pièces  à  la  Société  anatomique  dans  la  séance  du  24  mars 
dernier,  présentait  d'une  façon  très  nette  ce  signe,  ce  qui  a 
permis  à  M.  le  professeur  Potain  d'appeler  notre  attention 
sur  ce  sujet. 

En  1878,  Oliver^  envoya  aux  éditeurs  de  la  Lancet  (1), 
une  note  de  quelques  lignes  dans  laquelle  est  faite  la  pi'e- 
mière  mention  connue  de  ce  signe  : 

«  Comme  le  diagnostic  de  l'anévrysme  de  l'aorte  thora- 
cique  est  souvent  difficile  et  obscur,  malgré  les  signes  phy- 
siques variés  que  nous  avons  à  notre  disposition  pour  le 

(1)  Olivee.  Laïwet,  1878,  vol.  II,  p.  406. 
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découvrir,  je  désire  faire  connaître  un  procédé  d'examen  qui 
m'a  aidé  effectivement  au  diagnostic  de  cette  maladie  (ou 


aème  de  la  simple  dilatation  du  vaisseau)^  quand  Tané- 
rysme  siège,  comme  c'est  le  plus  généralement  le  cas,  dans 
a  première  partie  ou  partie  ascendante  de  la  portion  trans- 
^erse  de  Tare  (in  the  ascending  or  ârst  part  o    the  trans- 
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"versH  portion  of  Ihe  arch).  Le  procédé  est  la  s 
le  malade  debout,  et  commandez-lui  de  fermi 
de  lever  le  menton  le  plue  haut  possible,  pren 
tilage  cricoïde  entre  l'index  et  le  pouce,  el  ma 
catement  do  bas  en  haut  (use  gentle  upward 
S'il  existe  une  dilatation  ou  un  anévrysme, 
l'aorte  sera  distinctement  sentie,  transmise 
diaire  de  la  trachée,  à  la  main.  Cet  examen 
détresse  laryngée,  si  elle  existe,  o 

Cette  noie  semble  n'avoir  pas  eu,  à  cette  i 
retentissement  en  Angleterre  et  le  signe  déci 
ver  n'a  pas  tout  d'abord  été  utilisé  en  praliqi 
la  note  d'Oliver,  les  divers  médecins  qui  se  s 
General  Hospitai  de  Montréal  firent  des  rec 
signe,  qui  prit  le  nom  de  trachéal  tugging  oi 
chéale,  et  en  1891,  le  D'  Mac  Donnell  publiï 
cet  (1),  les  résultais  des  observations  prises,  i 
successivement  par  les  D"  Osier,  Ross,  Will^ 
par  lui-même.  C'est  le  travail  le  plus  consi 
été  fait  sur  la  question  :  il  est  fondé  sur  25  i 
représente,  comme  le  dit  l'auteur,  l'expérien 
l'Hôpital  Général  de  Montréal  sur  ce  sujet. 

La  valeur  diagnostique  du  signe  d'Oliver  y 
cinq  propositions  : 

1»  La   secousse  trachéale  n'existe  que  dan 

2*  Lorsque  la  secousse  trachéale  existe,  1 
situé  de  façon  à  presser  de  haut  en  bas  sur  U 
che  ou  sur  la  portion  de  la  trachée  qui  est  i 
adjacente  à'celte  bronche. 

3"  La  secousse  trachéale  peut  exister  qu 
d'autres  signes  physiques  ou  de  symptômes  ! 

40  Lii  secousse  trachéale  n'existe  pas  dai 
qui  ne  siège  pas  à  la  portion  Iransverse  de  l'i 

S"  La  compression  directe  de  la  trachée  ne 
secousse  trachéale. 

Mac-Donnell  donne,  de  la  secousse  trach 
tion  suivante,  à  laquelle  se  rattache  pleinen 
fesseur  Potain  : 

«  La  longueiirde  la  portion  transversale  d< 


LÉTIENNE  337 

n*est  pas  grande,  et  la  direction  de  sa  course  est  presque 
directement  de  haut  en  bas  du  bord  supérieur  du  second 
cartilage  coslal  droit  à  la  partie  supérieure  du  Côté  gauche 
du  corps  de  la  5«  vertèbre  dorsale.  La  portion  Iransverse 
de  l'aorte  est  à  cheval  sur  le  sommet  de  la  racine  du  pou- 
mon gauche,  couchée  entre  la  bronche  gauche  et  la  trachée. 
Une  dilatation  du  vaisseau,  quelle  que  soit  sa  médiocrité, 
occasionnera  une  pression  sur  la  bronche  ou  sur  la  trachée, 
à  la  racine  de  la  bronche,  et  communiquera  sa  pulsation  au 
tube  aérien.  Â  chaque  battement  le  vaisseau  donnera  à  la 
bronche  une  impulsion  dirigée  de  haut  en  bas,  et  cette 
secousse  de  haut  en  bas  sera  nécessairement  sentie  par 
rinlermédiaire  de  la  trachée  et  du  larynx.  » 

Le  procédé  d'Oliver,  qui  consiste  à  élever  le  menton  le 
plus  possible,  transforme,  en  tendant  les  portions,  membra- 
neuses situées  entre  les  anneaux  cartilagineux,  le  tube 
laryngo-trachéal  en  un  tube  rigide,  qui  transmet  ainsi  plus 
facilement  à  l'extrémité  supérieure,  où  se  trouvent  les  doigts 
de  l'explorateur,  les  secousses  imprimées  par  l'aorte  anévrys- 
matique  à  l'extrémité  inférieure. 

Le  malade  du  professeur  Potain  présentait  très  nettement 
le  signe  d'Qliver.  Le  menton  du  malade  étant  élevé  Ip  plus 
possible,  si  Ton  saisissait  le  cartilage  cricoïde  entre  le  pouce 
et  l'index,  on  percevait,  à  chaque  systole  cardiaque,  une 
secousse  de  haut  en  bas  imprimée  au  larynx  et  à  la  trachée. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  première  poche  du  volume 
des  deux  poings,  correspondant  aux  portions  ascendante  et 
transverse,  puis  un  collet  au  niveau  de  la  sous-clavière 
gauche  et  du  récurrent,  et  au  delà,  dans  l'aorte  descendante, 
une  seconde  poche  fusiforme,  s'étendant  jusqu'au  dia- 
phragme. 11  y  avait  adhérence  de  l'anévrysme  supérieur  et 
de  la  racine  de  la  bronche  gauche. 


Note  sur  l'histologie  d'un  foie  kystique  présenté  par 

M.  Demantké,  par  A.  Létienne. 

Jp.  dois  à  roblîgeance  de  M.  Demantké  la  communication  de  coupes 
ives  au  foie  kystique  présenté  par  lui  dans  la  dernière  séance. 


l'examen 
blent  offrir 
iété. 


de' ces  coupes,  j'ai  relevé  diverses  altérations  qui  me 
ir  quelque  intérêt  et  que  j'ai  l'honneur  d'exposer  à  la 

Ji)upe  portant  sur  une  languette  marginale  du  foie.  ColO' 
on  à  Vhématoxyline  éosinée.  —  La  topographie  générale  du 
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îjtes  ne  trouvant  plus  pas- 
soient  arrêtés  sur  le  bord 
les  cellules  hépatiaues  voi- 
le. Au  centre  de  l'Ilot,  la 
te  une  perte  de  substance, 
sont  Tormées  de  Abrilles 

]ints  épaissis  par  du  tissu 
éments  jeunes  et  par  suite 
i  petites  masses  jaune  d'or, 
liliaire  mais  qui,  à  un  plus 
alique  indiscutable.  En  un 
autours,  dont  la  cavité  est 
t  détaché. 

lies  hépatiques  pigmentées 
recède  nies.  Elles  possèdent 
enl  de  dimensions  inégales. 
eltules  sont  complètement 
1rs  et  leurs  noyaux.  Leurs 
de  quelques  leucocytes, 
ne  distingue  dans  le  throm- 
lu  revêtement  endothélial  et 

tes  et  surtout  péricanalicu- 
t  formation  de  petits  kystes. 
Ilots  de  nécrose. 

iverses  lésions  que  pré- 
liqué  par  M.  Demantké, 
;ntre  elles  : 
t  la  dilatation  kystique 

its  de  nécrose, 
rocessus  morbide  lenl, 
fficile  à  préciser,  a  sur- 
ijonclif;  les  secondes  à 
:ent  et  contemporain  de 

preuve  histologique  des 
3urir  les  maladies  chro- 
dans  une  remarquable 
.  à  propos  de  la  cirrhose 


.  ililatés  notammeot  par  le  duodénum  et  la 
:in.  Sur  le  côlon  descendant  nne  tache  ecchy- 
e  de  près  de  2  centim.  Pas  d'érosion  apparente 
ngueur  de  l'intestin  grêle  est  de  6  m.  68,  celle 
0. 

idu  par  du  sang  non  digéré,  plus  d'un  1/2  litre. 
oieni  des  arborisations  vusculaîres  très  accen- 
gine  œsophagique  et  au  niveau  de  la  petite 
is,  mais  !>  certains  endroits  de  petites  sufTusions 
"'-.  L'épiploon  gastro-hépatique  est  parcouru 


lie  dans  ses  2/3  inférieurs  «tes  veinules  se 
Je  l'estomac,  et  remarquables  par  leur  dilation 
nuosités.  Il  existe  nolamment  sur  la  paroi 
e  de  5  centim.  d'étendue  sur  I  cenlim.  6  de 
'âtre  et  due  à  la  confluence  de  ces  vaisseaux 
Qs  de  la  muqueuse, 
rouge  violacée.  Terme,  donne  très  peu  de  sang 

aché  sous  les  cûlés,  adhérent  au  diaphragme. 
arme  est  à  peu  près  normale.  Sa  coloration  est 
slance  est  très  ferme.  On  voit  à  la  surface  et 
lie  de  nodules  jaunâtres,  entourés  d'un  cercle 
grain  de  chcnevis.  L'alrotrophie  porte  égale- 
lies  de  l'oi^ane.  Le  cordon  de  la  veine  ombi- 
le  du  nerf  sciattque.  La  vésicule  hiliaire  est 
lile. 

ont  anémiés,  sans  lésion  importante, 
des  plaques    laiteuses  de  péricardite  ei  une 
otable. 

ue  a  montré  l'existence  des  lésions  ordinaires 
ue  de  Lai^nnec. 


e  à  forme  hématurlqne.  Aucun  signe 
ostic  par  l'endoscopie.  Néphrectomie. 

TuFFiER,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

honneur  de  vous  présenter  a  été  enlevée  le 
totuie  lomhaire,  pour  arrêter  des  hématuries 

:e  femme,  âgée  de  42  ans,  aucun  signe  perniet- 
sions  dans  l'un  ou  l'autre  rein.  L'endoscopie 
le  l'hémorrhagie  venait  du  rein  gauche. 
<  vovez  que  le  rein  a  ses  dimensions  normales 
nmê  épaisseur.  Mais  une  partie  de  son  paren- 
par  6  abcès  indépendanls,  dont  2  du  volume 
assinet  est  inlact  de  même  que  les  calices,  et  à 
■I  les  deux  cavités  des  deux  abcès  les  plus  voiu- 
;nt  par  la  capsule  prcpre  du  rein.  Il  n'existait 

des  suppurations  enirc  les  calices  et  la  péri- 
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phérie  expliquent  l'absence  de  décharges  purulentes  pa 

te  volume  normal  du  reÎD  nous  rend  bien  compte  de 
signes  physiques.  Quant  aux  hémorrhagies  profuses  qu 
l'exam'tn  de  la  pièce  ne  les  explique  pas,  et  je  les  rappi 
tiers  à  des  accès  congestifs.  Celle  lorme  de  lubercul 
rapproche  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  forme  hëmon 

Cancer  Edvéolalre  des  voies  biliaires  secou 
cancer  microscopique  du  pancréas.  Fau: 
ment  rénal,  par  G.  Uuaante,  interne  des  h6pita 

Le  30  janvier  189.^,  entrait  à  l'hôpital  Lariboisière,  d 
du  h'  Raymond,  la  nommée  Anna  M...  journalière,  â^ 
se  plaignant  d'anorexie  et  d'un  ictère  persistant  depui 
amélioration. 

Comme  antécédents  héréditaires  nous  ne  trouvoi 
seignements  bien  utiles .  Son  père  a  succombé  à  62  s 
de  quoi.  Sa  mère  est  morte  àgèe  de  B2  ans  à  la  suite  d' 
Un  frère  et  une  sœur  sont  morts  phtisiques.  La  malade 
sa  ramille.  Elle  a  eu  8  enfants  dont  5  sont  morts  en  bas 
de  rougeole,  et  de  bronchites.  Les  3  autres,  dont  deux 
avant  terme,  vivent  encore  et  se  sont  toujours  bien  pi 
jamais  fait  de  fausses  couches. 

Anna  M...  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  sa 
oii  elle  Tut  prise  d'une  attaque  de  rhumatisme  articula 
elle  guérit  complètement. 

C'est  il  y  a  deux  mois  seulement  (fin  novembre  189: 
perçut  que  son  appétit  diminuait,  dis|)araissait  même 
répugnait  mais  rien  n'était  pris  volontiers  ;  les  liquidei 
saient  plaisir.  Elle  n'a  cependant  jamaisrendn  ce  qu'elli 
n'a  jamais  eu  de  vomissements  bilieux,  d'hématémèst 
lœna. 

Peu  après  le  début  de  l'inappélence,  il  y  a  7  semain 
un  ictère  apparaissant  d'abord  sur  les  conjonctives  puis 
à  peu  e^  se  fonçant  chaque  jour  davantage. 

A  son  entrée  nous  constatons  que  le  malade  est  une 
veux  gris,  très  amaigrie,  d'aspect  cachectique;  ses  yen 
ces,  ses  traits  tirés  sans  présenter  cependant  le  faciès  pt 

La  teinte  générale  de  tout  le  corps  est  d'un  jaune  t 
d'ictère  et  de  couleur  jaune  paille.  La  malade  se  plai 
intense  et  continuel.  Tous  les  muscles  présentent  la  ré 
nique  des  cachectiques  très  prononcée.  La  langu 
blanche. 

L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  rien  de  patholi 

L'examen  du  cœur  montre  un  myocarde  un  peu  affj 
mais  sans  lésions  valvulaires  et  sans  symptAmes  de  myo 

Dans  l'abdomen  nous  trouvons  à  la  palpatiou  dans  U 
pochondre  droit  une  tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée 

Cette  tumeur  recouverte  par  les  anses  intestinales  i 
mate  à  la  percussion  et  ne  suit  pas  les  mouvements  re 
diaphragme.  Par  le  palper  bi-manuel  on  perçoit  facilei 


it  la  lumeur  de  la  mai 
tumeur  disparaît  daus 

s,  son  bord  est  tranc) 
nodosités  appréciable 

stomac  b\  dans  le  re 


lancs,  des  hématies  e 

1  raquette  d'origine  vi 
i  Doyau  saDs  caraclèrf 

aut  :  inappétence,  icté 
cune  douleur  nulle  pai 
n  a  disparu;  aussi,  no 
!t  dans  le  cas  particul 
s  néoplasmes,  pensons 
lal  cliolédoque,  ou  mil 
a  capsule  surrénale  An 
■ile  d'abord  légère  ma 
it  bientôt  obligé  de  feii 
un  liçjuide  clair  et  cit 
e  ordinaire.  Dans  ce  1 
ellules  endolhéljales  ( 

de  cellules  cancéreur 
s  crampes  très  doulou 
hors  de  toute  cause  al 

se  reproduit  en  plus  g 

1  peu  plus  abondante 
é  dés  le  1"  jour  de  s< 
es  1/2,  mats  leurcoul 
s  deviennent  d'un  brun 

à  une  nouvelle  ponctii 

le. 

lais  sont  moins  foncées 

qu'on  remarquait  la  se 

le  mais  un  fort  mété< 
n  collatérale  notables') 
s.  Les  douleurs  épigasl 
ées  de  dyspnée  très  n 
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Le  28,  3°  panclioD  qui  donne  5  litres. 

Les  7,  11  et  21  mars,  4«,  5=  et  -6=  ponctions  qui 
même  quaalité  de  liquide. 

Toutes  ces  pondions  sont  Tailes  non  pas  tant  à  c 
de  liquide  que  ponr  la  douleur  épigastrique  vio 
intense  qui  survenaient  dés  que  la  paroi  abdonaîi 
distendue.  Les  derniËres  retirent  non  plus  un  Itq 
liquide  sanguinolent  presque  sanglant. 

La  cachexie  se  prononce  de  plus  en  plus  depui; 
de  mars  et  l'ait  des  progrès  rapides  ;  des  vomisse 
puis  bilieux  surviennent  empêchant  toute  nourritui 

Mort  le  22  mars  au  malin,  par  cachexie  et  affai 

Autopsie,  pratiq^uée  24  heures  plus  tard. 

Le  cœur  est  petit,  les  bords  de  la  mitrale  son 
assez  pour  déterminer  une  insuflisance  ou  un  rétn 

Les  poumons  sont  atteints,  d'emphysème  et  d 
trouve  quelques  tubercules  calcifiés. 

Les  reins  présentent  une  atrophie  notable  de 
cale:  la  capsule  cependant  se  décortique  bien. 

Dans  le  pén'iome  on. trouve  environ  1  litre  1/1 
teinté  de  sang  analogue  à  celui  retiré  par  les  ponc 
quelques  caillots  dans  les  parties  déclives  du  petit 

Le  foie  est  peu  volumineux  et  de  couleur  gén 
tre.  A  la  coupe  il  s'en  écoule  une  grande  quanti 
la  surrace  on  voit  de  nombreux  nodules  d'appari 
couleur  jaune  rosé  tranchant  rorlcment  sur  les  ti: 
sont  du  reste  bien  limités.  De  dimensions  variabl 
teignent  le  volume  d'une  noisette,  tandis  que  le 
passent  pas  celui  d'un  grain  de  mil.  Aucun  d'i 
ombiliqué. 

A  la  coupe  on  constate  des  nodules  du  mêmt 
ceux  qui  paraissent  perdus  dans  le  parenchyme 
ressaut  nettement  les  espaces  portes.  Près  du  1 
grandes  travées  portes  sont  entourées  il'iftie  ép 
'  reuse  qui  pénètre  avec  elles  dans  le  Toie  et  les  ace 

La  vésicule  biliaire  est  très  volumineuse.  C 
tuait  la  tumeur  que  l'on  sentait  par  la  palpation.  ] 
de  la  bile  une  quarantaine  de  calculs  du  ehi 
d'une  petite  noisette.  Ha  paroi  inférieui-e  très  épa 
le  néoplasme.  Sa  paroi  supérieure,  prise  de  mi 
tissu  hépatique  sous-jacenl  jiar  un  tissu  lardacé  p 
seur  de  4  à  û  centimètres. 

Les  canaux  hépatiques,  cholédoque  et  cystiqi 
voisins  sont  aussi  envahis,  Tormant  une  masse  vo 
du  hile  du  foie. 

La  queue  du  pancréas  ainsi  que  sa  portion 
saines  La  tète  est  en  contant  avec  la  tumeur  au  p 
lèduque  pénétre  dans  la  };lande,  mais  semble  intE 
L'esiomac  est  normal. 

Du  calé  des  organes  génitaux  nous  notons  la 
séreux  du  volume  d'un  icuT  de  poule  dans  la  paroi 
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iu  kystes  sons-péritonéaux,  afTeclaat  l'aspect  de 
ans  la  paroi  de  la  trompe  gauche, 
le  tube  intestinal  ni  dans  ï'utérus. 
)GiQUE.  —  Les  coupes  partant  sur  la  paroi  hépa- 
biliaire,  montrent  que  la  muqueuse  et  la  miiscu- 
-  sont  envahies  dans  foute  leur  étendue  par  un 
caractérisé,  le  plus  souvent,  pas  des  cavités  conte- 
llongées,  en  croissant  ou  carrées,  à  gros  noyau 
int  la  paroi  plus  ou  moins  exactement,  les  autres, 
.  y  forment  de  petits  amas  épithéliaux.  On  trouve 
ules  cancéreuses  perdues  dans  le  tissu  conjonctif 
les  ou  de  bourgeons  épithéliaux  pleins,  rautiftés. 
ibiques  ou  polygonales  ;  mais  oelte  disposition  est 

i  pas  sur  la  description  histologique  du  néoplasme 
irautéres  classiques  du  cancer  alvéolaire. 
ieu  de  la  muqueut^e  envahie  on  rencontre  parfois 
undulaires  parfaitement  circonscrits  et  faci- 
esà  leur  revêtement  de  cellules  cylindriques  bien 
oyau  occupe  toujours  l'extrémité  pariétale  tandis 
itoplasma  regardant  la  lumière  est  claire  et  trans- 

laroi  de  la  vésicule  se  trouve  une  loae  fibreuse  de 
:s  d'épaisseur,  envahie  elle  aussi  par  les  alvéoles 
parallèlement  i  la  surface  du  foie  dans  les  portions 
îs,  tandis  que  profondément  ils  se  portent  plutôt 

à  celte  surface. 
}ns  apparaître  le  tissu  hépatique  dont  les  rap- 

cancéreux  affecte   une   disposition  que    nous 

ue,  le  canal  cholédoque  sont  envahis  de 
mr  muqueuse,  leur  lunicgue  musculaire  sont 
cer  alvéolaire,  et  leur  paroi  libreuse,  très  épais- 

par  le  néoplasme.  Mais  ici  encore,  comme  dans 
rouvons  de  place  en  place,  au  milieu  d'élcmcnts 

culs-de-sac  glandulaires  parlaitement  conservés, 
ahissement  et  dont  le  revêtement  tranche  netle- 
vec  les  cellules  des  alvéoles  cancéreux. 
nasse  lardacée  occupant  la  partie  inférieure  du 
nds  espaces  portes  du  hilo  montrent  qu'ils  sont 
1  par  le  même  lissn  cancéreux  dont  les  alvéoles 
u  tissu  fibreux.  A  ce  niveau  on  peut  rencontrci' 
es  dont  la  paroi  externe  épaissie  est  inliltrée  par 
dont  le  revêtement  épithélial  est  conservé.  Il  on 
eine  porte  et  de  l'artère  hépatique  dont  les  tuni- 
'ennes  sont  envahies. 

pidement  sur  les  gros  noyaux  caiiccrcux  du  foie. 
■tion  centrale  commence  à  subir  la  dégonércs- 
scusc.  sont  constitués  par  des  amas  d'alvéoles 
du  lissu  libreux  et  au  milieu  desquels  ou  reu- 
iliaires,  Veines  portes,  et  artères  hépatiques  plus 
ntourés  de  tissus  libreux  plus  développés  et  cor- 
da espaces  portes. 
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phérie  de  ces  gros  noyaux  et  su 
re  volume  que  l'on  peut  le  miei 
issu  hépatique  avec  le  tissu  eau 
;  oti  le  Toie  paraît  saiu  à  l'œil 
logiques  suivantes  :  Parfois  Itts 
QeDtés  de  volume  par  suite  d'u 

mais  céDéralement  ou  reocont 
ireux  des  alvéoles  ou  des  Iravé 
èrenient  différenciés  des  canaux 

cellules.  Les  parois  des  vaisse 
it  envahies  et  même  on  observe 
théliaux  remplissant  la  lumière 

:s  espaces  portes  les  moins  mal 
is  sont  conservées  ;  elles  sont  br 
arenchyme  n'est  pas  envahi,  car 
frètent  nellenient  à  la  piériphérif 
i  plus  avancés  et  particulièr^ei 
es  lobules  sont  dissociés;  leur: 

des  vides  qui  ne  sooi  probabiei 
atès.  Les  cellules  hépatiques  de 
leur  noyau  et  paraissi^nl  s'alropt 
pour  céder  la  place  aux  élénienl 

avoir  rompu  leurs  limites  fil 
^ar  de  petites  cellules  rondes  iol 

les  capillairr-s  entre  les  trav^ 
es  deux  ordres  d'éléments  sont 
race  à  l'aspect  caractéristique  i 
;&.  Il  n'y  a  en  aucun  point. transi 
Unies  hépatiques  ou  en  canaux 
;  qui  s'avancent  toujours  entre  le 
ongent  nulle  part  de  travées  ht 
-hépatiques  présentent  un  peu 
■ne.  Elles  sont  entourées  par  de 
rtement  pigmentées  en  vert,  d 
ules  brunes  qui  entourent  les  e 
ir  très  différente  suivant  qjie  l'on 
)ortales  foncées  et  brunes  ou  le 

s  peu  envahis  oii  la  lopograplii 
constate  que  les  îlots  sus-hépal 
IX  autres  et  â  entourer  les  Ilots 
pélanl  ainsi  l'aspect  du  foie  inte 
is  être  constatée  à  la  pèriphéri 
s  on  y  retrouve  toujours  ces  deu 
le  d'un  bi-un  foncé  aveu  cellu 
ivec  cellules  pâles  cerresponda 
les,  la  seconde  aux  régions  péri 
t  été  pratiquées  aussi  sur  te  p. 
tue  de  cette  glande  sont  absolun 
lit  également  normale  à  l'œil  m 
1  nombre  des  coupes,  mais  en  qi 
s  de  l'union  du  canal  cholédoi 


m^-- 
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Wîrsung  le  tissu  conjonctif  des  travées  vaseulaires  eavahi  par  des 
nodules  caocéi^eux.  Au  pourtour  les  alvéoles  étaient  absolument  in- 
tacts et  nous  aurions  pu  penser  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  propaga- 
tion de  voisinage,  mais  nous  avons  pu  observer  dans  d'autres  cou(>es 
des  cellules  glandulaires  comme  hypertrophiées,  formant  2-3  acini 
beaucoup  plus  volumineux,  tranchant  sur  les  acini  voisins  par  leur 
coloration  plus  intense  quoique  leur  forme  fût  normale  et  leurs  limites 
absolument  nettes. 

Ailleurs  nous  avons  retrouvé  la  même  altération  mais  plus  avancée, 
en  ce  sens  que  la  disposition  acineuse  était  moins  bien  conservée  ;  les 
limites  moins  exactes  permettaient  d'admettre  un  envahissement  du 
tissu  conjonctif  interstitiel.  Enfin  en  un  troisième  point,  en  plein 
lobule  pancréatique,  loin  des  vaisseaux  quelques  acini,  augmentés  de 
volume,  se  sont  transformés  en  cavités  dilatées,  tapissées  de  cellules 
semblables  à  celles  de  la  glande,  mais  offrant  un  aspect  absolument 
identiaue  à  celi^i  des  alvéoles  cancéreux  constatables  dans  le  foie  et  la 
vésicule  biliaire. 

Ces  altérations  pancréatiques  sont,  du  reste,  très  peu  nombreuses, 
les  points  que  nous  venons  de  décrire  siégeant  tous  dans  la  tête  de  la 
glande  sont  limités  à  un  très  petit  nombre  de  lobules,  mais  permet- 
tent de  suivre  le  passage  successif  de  l'adénome  au  carcinome  alvéo- 
laire. 

Les  reins  sont  presque  sains.  Il  y  a  un  peu  d'endartérite  dans  la 
zone  moyenne  et  quelques  noyaux  inflammatoires  dans  la  substance 
corticale,  mais  pas  de  néphrite  parenchymateuse,  sauf  une  sclérose 
ancienne  d'un  petit  nombre  de  glomérules. 

Réflexions.  —  Deux  points  nous  ont  paru  dignes  d'être 
relevés  dans  cette  observation,  l'un  clinique  et  l'autre  ana- 
lomo-pathologique. 

Depuis  que  le  professeur  Guyon  a  mis  en  relief  l'impor- 
tance du  ballottement  rénal  danslediagnostic  desaffections 
de  cette  glande,  on  regardait  ce  signe  comme  presque 
palhognomonique  et  la  palpation  bimanuelle  lombo-abdo- 
minale  était  de  la  plus  grande  ressource  pour  la  différencia- 
tion clinique  des  tumeurs  de  Tabdomen.  Il  en  est  de  même 
de  la  présence  d'anses  intestinales  en  avant  du  néoplasme 
qui  est  considérée  aussi  comme  un  symptôme  distinctif 
important  entre  les  tumeurs  rénales  et  les  tumeurs  de  la 
vésicule  biliaire. 

Tout  semblait  donc,  dans  notre  observation,  indiq^uer  un 
néoplasme  sinon  rénal,  du  moins  delà  capsule  surrénale.  En 

'*'  .  le  ballottement  était  des  plus  nets,  la  tumeur  dure,  bos- 
e  était  recouverte  en  partie  par  des  anses  intestmales,  les 
blés  dyspeptiques  n'avaient  apparu  que  très  tardive- 
t,  7  semaines  avant  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital  et 
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il  n'y  avait  pas  eu  de  vomissements  alimentai 
témèses.  L'ictère  pouvait  être  facilement  alLri) 
pression  du  canal  cholédoque.  Quant  aux  urii 
cées,  elles  contenaient  quelques  globules  bli 
hématies,  quelques  cellules  vésicales,  rien  de  c 
mais  l'absence  da  cellules  cancéreuses  et  d'ht 
ble  cadrait  bien  avec  le  diagnostic  de  néoplas 
malgré  le  défaut  de  pigmentation  addisonii 
du  reste  signalée  dans  plusieurs  localisations 

L'autopsie  nous  a  montré  au  contraire  une 
rein  sains,  la  tumeur  étant  constituée  parlav 
cancéreuse. 

Nous  devons  donc  rapprocher,  au  point  de 
ce  cas  des  observations  rapportées  à  la  Socié 
par  M.  le  professeur  Le  Denlu  (1)  où  il  signa 
d'un  faux  ballottement  rénal  se  montrant  da 
des  voies  biliaires  ou  dans  leur  voisinage,  ma 
il  n'y  avait  pas  d'adhérences  de  la  vésicule  ni  i 
ni  avec  le  rein,  ce  qui  rend  ce  symptôme  plus  i 
quer,  et  lecMon  interposé  en  avant  de  la  tum 
encore  les  analogies  avec  les  affections  rénale 

Au  point  de  vue  analomo-palhologique,  t 
volume  delà  vésicule,  de  l'envahissoment  prc 
de  l'état  normal  de  l'estomac,  et  de  l'inlégriti 
pancréas,  nous  avions  pensé  tout  d'abord  à  ur 
lif  de  la  vésicule  propagé  dans  la  glande  hé 
voies  lymphatiques  ou  les  canaux  biliaires,  h 
nant  les  coupes  delà  paroi  cystique  et  de  | 
excréteurs  nous  avons  été  frappé  de  lapersisl 
des  à  cellules  cylindriques  conservées  au  mi 
carcinomateux. 

Les  tumeurs  épithéliales  affectent  comme  f 
le  type  des  cellules  épithéliales  de  l'organe  da 
ont  pris  naissance,  et  les  généralisa  lions  cons 
type  cellulaire  ;  cette  loi  permet  dans  les  » 
d'affirmer  le  point  atteint  le  premier  par  le  m 
aurions  dû  par  conséquent,  en  admettant  le 
de  la  vésicule,  nous  trouver  plutôt  en  présenc 
à  cellule  cylindrique,  ce  qui  n'était  pas  le  ca 
constituée  au  contraire  par  des  cellules  cubiq' 

(1)  Société  de  cJij-Hfsi!,  8  février  1893. 


ules  glandulaires  coneer- 

une  affection  primitive  du 
t  d'abord  daus  les  espaces 
même  la  lumière  des  vals- 
as ;  les  lobules  n'élaient 
propagation  et  nulle  part 
continuaient  directement 
talent  au  contraire  disso- 

iplasiques    ressemblaient 

ules  panoréaliquesel  leur 
plusieurs  points  des  acini 
inde.  C'est  ce  qui  nous  a 
i  du  pancréas  pour  y  cher- 
eur.  Nous  avons  pu  ainsi 
rie  de  transition  presque 
quelques  acini  formant 
it  la  transformation  de  ces 

nclure  qu'il  s'agit  ici  non 
biliaires,  mais  bien  plutôt 
ancréass'étant  propagé  au 
lisseaiiK  sanguins, 
le  point  de  départ  cpt  resté 
été  envahi,  il  no  s'ebl  pas 
ir  visible  ii  l'œil  nu  ;  quel- 
seulement  sont  malades, 
laliqiies  du  foiequi  se  sont 

e  decancersdu  foie  oudes 
'examinenoujoursmétho- 
iroscope  non  seulement  le 
nexes  et  eu  particulier  la 
:onnaitre  l'origine  réellede 
rimitifun  néoplasme  dont 
resié  purement  histologi- 

nombri;ux calculs  trouvés 
l'hypothèse  d'un  cancer 
'ir,  commedans 
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tous  les  cas  analogues,  si  leaca 
tumeur  par  irritation  ou  si,  ai 
déterminé  la  production  des  cal< 
de  sécrétion.  Les  deux  théories  oi 
car  la  présence  de  ces  concrétion! 
des  tumeurs  cystiques.  Notre  oh 
pour  incliner  du  côté  de  la  secon 
calculs  comme  une  simple  compl 
pancréatique  du  néoplasme  pern: 
lument  loute  idée  de  cancer  déveli 
tion  calculeuse.  Les  calculs  ne 
bablement  pas,  car  la  malade  n'i 
et  tout  porte  à  croire  que  la  lith 
l'altération  de  ta  muqueuse  dégëi 

Ulcère  simple  du  duodénam. 
Perforation  intestinale.  Ho: 
Autopsie,  par  MM.  R.  Makie  et 
taux. 

Uq  homme  de  42  ans,  peintre  en  l 
le  mardi  19  maià  10  heures  du  soir.  R 
personuels  ou  héréditaires.  Il  exerce 
n'a  jamais  eu  d'accidents  saturnios,  si 
lié res,  jamais  de  constipaiiou,  ni  doul 
glantes.  Il  faisait  quelques  excès  ak 
2  ù  3  litres  de  vin. 
En  somme,  sanlé  parfaite  jusqu'à  so 
Quand  il  se  présente  à  nous,  il  se  [ 
l'abdomen,  survenue  brusquementà4:  n 
de  sa  profession,  du  liséré  saturnin  qu 

Earitiou  brusque  de  la  doaleur.  de  h 
eures  plus  tât,  on  porte  le  diagnostic 

Mercredi  matin,  à  la  visite,  nous  so 
robuste  qui  accuse  un  cercle  douloure 
pas  élË  à  la  selle  depuis  24  iieures  etqu 
vomissements  bilieux.  La  pression  du 
la  douleur. 

Le  foie  parait  un  peu  gros.  Les  mv 
ment  tendus  ;  pas  de  météorisme. 

Le  ccewr  et  le  poumon  sont  sains. 

Le  pouls  est  à  SO  ;  il  n'a  pas  la  dui 
dans  les  coliques  de  plomb. 

La  lemp.  est  à  37°. 

Pour  les  mêmes  raisons  qui  ont  dé 
une- colique  saturnine,  le  malade  assu 
était  très  bien  portani  et  que  jamais  il 
d'aucune  sorte. 
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1  malade  est  des  plus  graves,  trop  avancé 
ngerà  une  intervention  chirurgicale.  Les 
xcavés  ;  le  pouls  à  120,  la  température  â 
continué  pendant  toute  la  journée  :  ils 
Sgëi'C  odeur  récaloide.  Le  diagnostic  de 
3eux  heures  après  le  malade  succom- 


I  s'échappe  une  grande  quantité  de  gaz 

rficielles  sont  très  congesiioonées,  recou- 
blanchàtpes,  molles,  créant  des  adhéren- 
1  et  pariétal,  et  entre  différentes  anses 

beaucoup  moins  congestionnées  que  les 

la  plus  déclive,  existent  2  3  3  litres  d'un 

cette  péritonite  :  on  trouve  l'appendice 
letit  bassin,  pas  de  péritonite.  On  cher- 
niveau  de  la  1"  portion  du  duodénum  ; 
tion  circulaire  de  3  à  4  millim.  de  dia- 
stin  â  ce  niveau,  on  Fait  sourdre  une  assez 
me  foDcé. 
'intestin  oii  siège  la  perforation,  pour  en 

voit  alors  que  le  point  perroré  siège  en- 
de  fa  vaivufe  du  pylore. 

est  légèrement  épaissie  tout  autour  de 
s  d'environ  2  centimètres.  En  dedans  de 
on  trouve  un  second  cercle  comme  taillé 

cercle  est  un  peu  plus  petit  que  l'ovale 
1  la  muqueuse, 

on  voit  la  perforation  elle-même.  Pas  do 
le  la  muqueuse  à  l'entour  de  cette  pcrfo- 

Dute  la  région  pyiorique  est  comme  mar- 
int  avec  des  taclies  plus  claires.  La  limite 
;tonnée.  Le  reste  de  la  muqueuse  gastri- 
lent  de  décomposition  cadavérique, 
e  à  la  coupe.  La  capsule  est  épaissie  et 

iaiit  à  la  coupe  et  présentant  partout  des 

;  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule. 

ence  pleurale;  légèrement  congestionné. 

Ivules,  pas  d'athérome  à  l'aorte. 

,  se  décortiquant  facilemeut,  un  peu  con- 
deux  substances  corticale  et  médullaire 
hauteur  et  leur  couleur  propre. 

lème  a  la  pie-mére. 


nv— 
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AU  palper,  tumeur  abdominale  molle,  fluctuante;  excrément  sen- 
sible, bosselé  et  plus  consistant  en  avant  et  à  gauche.  Dans  le 
décubitus  dorsal,  matité  sur  la  ligne  médiane  depuis  ia|symphyse  pu- 
bienne jusqu'à  6  centim.  de  la  pointe  de  l'appendice  xiphotae;à  hau- 
teur de  l'ombilic  et  dans  le  sens  transversal,  la  matité  s  étend  à  droite 
et  à  gauche  à  une  distance  de  14  centim.  de  la  ligne  médiane  ;  les 
flancs  sont....  Sensation  de  flol  très  nette. 

La  distance  qui  sépare  la  symphyse  pubienne  de  la  pointe  de  l'ap- 
pendice xiphoïde  est  de  0  m.  35  dont  0  m.  19  centim.  de  la  sym- 
Ebyse  à  l'ombilic.  La  circonférence  de  Tabdomen  au  niveau  de  l'om- 
ilic  est  de  0  m.98.  Le  col  de  l'utérus  se  trouve  reporté  en*  avant  et  à 
gauche,  dans  le  cuUde-sac  postérieur  bombe  une  tumeur  lisse,  élas- 
tique, tendue,  fluctuante. 

La  hernie  crurale  droite  existe  toujours,  elle  est  grosse  comme  un 
petit  œuf  de  poule. 

Au  cœur  :  souffle  systolique  à  la  pointe  ;  urines  normales. 

Laparotomie,  le  30  mars  1893,  par  M.  le  professeur  Tillaux.  —  In- 
cision sur  la  ligne  médiane  de 0^,12  environ.  Ouverture  du  péritoine. 
On  voit  alors  au-devant  de  la  tumeur,  une  trompe  passer  en  anse 
de  droite  à  gauche  avec  adhérences.  Libération  sans  difflculté. 

Ponction  et  évacuation ,  du  kyste  ;  environ  6  litres  de  liauide 
filant,  couleur  absinthe,  Énucléation  puis  pédiculisation  à  l'aicie  de 
deux  clamps  se  croisant  par  leur  extrémité.  Exploration  de  la  vessie 
à  Tâide  d'une  sonde  ;  il  est  facile  de  constater  qu'elle  n'est  pas  pincée 
dans  le  pédicule. 

Section  du  pédicule  au-dessus  des  clamps  ;  une  partie  sectionnée 
glisse  au-dessous  du  mors  et  saigne  abondamment  ;  une  explo- 
ration attentive  permet  alors  de  constater  que  cette  partie  saignante 
n'est  autre  chose  que  l'utérus  considérablement  ammci  et  membra- 
neux pour  ainsi  dire,  dont  la  corne  droite  a  été  enlevée  :  3  points  de 
sature  à  la  soie  n»  3  sont  immédiatement  placés,  on  met  de  plus  au- 
dessous,  une  ligature  circulaire  qui  forme  ainsi  un  pédicule  purement 
utérin  et  l'hémorrhagie  s'arrête  complètement. 

Ligature  du  pédicule  avec  2  fils  de  soie  n°  4  croisés,  puis  abandon- 
nés dans  le  péritoine  qui  est  ensuite  épongé. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  temps  à  l'aide  de  fils  de 
soie,  conaprenant  tous  les  plans  de  la  paroi  abdominale  ;  quelques 
crins  de  Florence  sont  ensuite  placée  pour  mieux  afi'ronter  la  peau. 

Suites  opératoires  simples,  pas  de  vomissements.  Ablation  du  fil 
le  9^  jour.  Réunion  complète.  La  malade  sortit  le  23  avril  1893, 
munie  d'une  ceinture  abdominale. 

Examen  histologique.  —  Le  kyste  enlevé  présente  une  poche 
d'un  volume  considérable  avec  de  petites  poches  accessoires  faisant 
saillie  à  la  paroi  interne  de  la  grande  poche.  On  distingue  quatre  à 
cinq  groupes  de  ces  kystes  secondaires  qui  permettent  d'affirmer  le 
diagnostic  de  kyste  multilocutaire  de  l'ovaire^  car  elles  sont  tou- 

;s  remplies  d'un  liquide  filant,  épais,  et  très  chargé  de  mucilage.  Sur 

in  des  points  de  la  grande  poche  existe  un.  épaississementdeîaparoi 

i  détermine  une  saillie  marquée  ovalaire  de  18  centimètres  dans  un 

is  grand  diamètre,  de  six  dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Il  existe 

.isi  un  gâteau  large  et  épais  tel  que  pourraient  le  former  les  deux 

lains  réunies  et  appliquées  à  plat  sur  la  surface  du  kyste.  Ce  gâteau  est 

800.  AHAT.  33 
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recouvert  en  dehors  par  la  membrane  péritonéale  intacte,  en  dedans 
par  la  membrane  muqueuse  oon  ulcérée  ;  son  développement  est  donc 
tout  à  fait  interstitiel. 

Lorsqu'on  incise,  il  se  montre  constitué  par  un  tissu  fibroïde,  dur, 
et  criant  sous  le  scalpel.  Ce  tissu  présente  des  tourbillons  de  fibres 
blanches  et  des  îlots  transparents  qui  pourraient  faire  croire  à  une 
différence  de  tissu,  quoique  cette  différence  ne  se  retrouve  pas  à  l'exa- 
men histologique. 

Les  incisions  faites  en  différents  points  n'ont  point  montré  des  trans- 
formations calcaires  dans  la  tumeur,  il  n'existe  même  pas  de  ces  points 
plus  mous  de  dégénérescence  myxomateuse  si  fréquents  dans  les 
fibromes. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  les  points  normaux  de  la 
paroi  el  sur  les  portions  épaissies. 

lo  Dans  les  portions  minces  :  le  kyste  s^  montre  composé  de  cel- 
lules étailécs  extrêmement  abondantes,  caractéristiques  du  tissu  con- 
jonctif  jeune  et  séparé  par  un  tissu  conjonctif  non  fibrillaire.  Ainsi  se 
Irouve  constitué  un  stroma,  une  nappe  de  soutien  qui  forme  la  plus 
grande  partie  de  l'épaisseur  de  la  paroi. 

En  dedans,  cette  couche  prend  un  aspect  hyalin,  devient  presque 
myxomateuse,  parce  que  ses  cellules  étoilées  sont  beaucoup  plus  rami- 
fiées et  que  son  tissu  conjonctif  reste  homogène  et  ne  se  colore  plus 
par  l'éosine. 

Cette  portion  interne  présente  des  dépressions  glandulaires  en  forme 
de  capsule  ou  de  tube  tapissées  par  un  épilhélium  composé  de  cel- 
lules cubiques  très  basses,  et  sans  différenciation  bien  nette  de  leur 
cyloplasma. 

La  cuticule  des  cellules  de  l'intestin  existe  sur  ces  éléments,  mais 
on  n'y  peut  percevoir  de  stries.  La  couche  externe  présente  à  distin- 
guer :  la  nappe  fibro'ide  qui  double  le  revêtement  séreux  du  péritoine, 
et,  en  dedans  de  cette  nappe,  un  plan  de  fibres  musculaires  très  déve- 
loppées. La  4irection  générale  de  ce  muscle  est  concentrique  à  la 
poche  kystique,  c'est-à-dire  longitudinale  sur  une  coupe  portant  sur 
un  point  limité.  Cependant  il  existe  quelques  faisceaux  divergents  de 
fibres  obliques,  qui  doivent  faire  conclure  à  une  modification  certaine 
dans  les  dispositions  des  plans  musculaires  par  suite  de  la  dilatation 
excentrique  de  la  poche.  Ces  fibres  lisses  sont  volumineuses  et  rap- 
pellent assez  la  disposition  des  fibres  musculaires  de  l'intestin.  Ces 
faits  viennent  à  lappui  de  la  théorie  qui  assimile  les  kystes  mucol'des 
de  l'ovaire  à  des  tératomes  dérivés  de  productions  endodermiques,  et 
par  conséquent  intestiniformes  dans  leur  développement  complet  (1). 

2<»  La  portion  épaisse  comporte  les  deux  plans  interne  et  externe 
q^e  nous  venons  d'mdiauer  ;  mais  elle  est  caractérisée  par  un  épais- 
sissement  considérable  ae  la  couche  moyenne,  c'est-à-dire  de  ce  tissu 
à  cellules  étoitées  que  nous  avons  mentionné  au  début.  Il  en  résulte 
la  suppression  à  peu  près  complète  de  la  couche  muqueuse  et  de  la 
couche  péritonéale,  et  leur  remplacement  par  un  tissu  homogène, 
dense,  extrêmement  serré.  Ce  tissu  est  très  pauvre  en  vaisseaux  san- 
guins, comme  le  tissu  des  tendons,  et  en  effet  il  se  rapproche  par  plu- 
sieurs autres  caractères  du  tissu  tendineux  du  fœtus,  mais  en  revan- 

(1)  A.-H.  FiLLIET.  Kyste  de  l'ovaire.  IVibuTie  médicale,  mars  1893. 
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che,  it  est  irrigué  par  des  lymphatiques  peu  nombreux,  il  est  vrai,  que 
l'on  aperçoit  très  largement  dilatés. Les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
se  rencontrent  surtout  du  côté  de  la  paroi  péritonéale  ;  ils  sont  dilatés 
eux  aussi  et  l'ensemble  de  leurs  tuniques  présente  un  certain  degré 
d'épaississement. 

Malgré  l''aspect  du  tissu  incisé,  lorsqu'on  le  regarde  à  l'œil  nu,  les 
coupes  nous  présentent  un  tissu  homogène,  composé  sur  tous  les  points 
de  la  même  gangue  conjonctive  très  fine  et  des  mêmes  cellules  étoi- 
lées.  On  n'y  rencontre  pas  les  tourbillons  entre-croisés  que  forment 
les  cellules  ûbro-plastiques  du  sarcome  fuso-cellulaire  ;  on  n*y  voit  pas 
non  plus  les  taches  de  dégénérescence  qui  existent  dans  les  points  des 
fibromes  les  plus  éloignés  des  vaisseaux.  La  coupe  que  nous  décrivons 
ici,  prise  sur  le  bord  de  la  limite  extrême  de  l'épaississement  (ibreux,  ne 
présente  rien  qui  puisse  la  faire  comparer  à  une  des  formes  quelcon- 
ques du  sarcome  fuso-cellulaire  ou  globo-cellulaire. 

Coupe  prise  dans  le  milieu  de  la  tumeur  :  le  tissu  fondamental  pré- 
sente toujours  le  même  caractère,  c'est-à-dire  qu'il  est  constitué  par 
des  cellules  étoilées,  petites  et  très  serrées  et  engainées  dans  une 
masse  conjonctive  à  peu  près  amorphe, car  elles  ne  se  colorent  pas  par 
l'écsine  et  le  carmin  d'alun  n'y  décèle  pas  de  fîbrine.  Ces  caractères 
rapprochent  sensiblement  celte  tumeur  du  tissu  fibreux  ordinaire  tel 
qu'on  le  trouve  dans  le  jeune  âge,  mais  nous  observons  dans  ce  point 
un  détail  qui  faisait  défaut  à  la  limite  de  la  tumeur,  c'est  la  vascula- 
risation  prononcée  de  la  masse  de  ce  tissu  fibreux  jeune. 

En  ef^t,  il  existe  des  capillaires  assez  abondants  dont  les  cellules 
ïiont  cubiques,  c'est-à-dire  se  rapprochent  de  l'état  fœtal,  qui  parcou- 
rent et  divisent  toute  cette  masse  fibreuse,  dans  laquelle  on  ne  voit 
pas  plus  que  dans  les  portions  précédentes  de  dégénérescence,  de 
transformations  graisseuses  ou  calcaires. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  kyste  multiloculaire  de  Tovaire  nous 
offre  à  considérer  une  tumeur  Gbreuse  interstitielle,  siégeant 
dans  la  paroi  d'une  tumeur  caractérisée  sous  le  nom  d*épitbé- 
lioma.  Si  Ton  a  affaire  souvent  à  des  proliférations  du  tissu 
musculaire  dans  la  paroi  des  kystes  de  l'ovaire^  elles  restent 
en  général  limitées.  Les  proliférations  étendues  du  tissu 
fibreux  sont  plus  rares,  et  doivent  être  opposées  aux  multi- 
plications épithéliales  dont  les  kystes  de  lovaire  sont  souvent 
le  point  de  départ.  Ces  kystes  serviraient  aussi  de  lieu  d'ori- 
gine à  deux  sortes  de  tumeurs,  les  unes  épithéliales,  nées 
aux  dépens  de  la  muqueuse  qui  tapisse  chaque  poche  et 
donnant  lieu  aux  kystes  cancéreux  de  Tovaire,  les  autres 
nlerstitielles,  conjonctives,  bénignes,  dérivées  du  stroma, 
lont  notre  observation  est  un  exemple.  Cette  conclusion  a 
l 'ailleurs  été  formulée  nettement  par  M.  Poupinel  à  propos 
l'un  cas  en  tout  point  comparable  et  nous  ne  faisons  que 
tous  ranger  à  son  avis. 
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M.  Poupinel  dit  en  effet  (1)  :  «  Nous  avons  récemnaent  eu 
Toccasion  d'observer  la  prédominance  du  lissu  fibreux  dans  la 
constitution  d'un  kyste  multiloculaire  ».  Les  parois  de  la 
plupart  des  loges  qui  composaient  cette  tumeur  étaient  nor- 
malement épaisses  ;  elles  présentaient  sur  leur  face  externe 
quelques  végétations  entièrement  fibreuses,  et,  en  un  point 
de  la  tumeur,  qui  correspondait  à  la  juxtaposition  des  parois 
de  plusieurs  cavités,  existait  une  masse  fibreuse  du  volume 
des  deux  poings  réunis  d'un  adulte.  M.  Poupinel  range  ce 
f^it  dans  la  catégorie  des  kystes  de  l'ovaire  devenus  le  point 
de  départ  d'une  tumeur  secondaire,  non  pas  épithéliale, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  mais  fibreuse  et  déve- 
loppée aux  dépens  du  stroma. 


Salpingite  hémorrhagique  par  rétention,  parle  D''  A.-H. 

PlLLIET. 

On  sait  maintenant,  depuis  les  travaux  de  Lawson-Tait, 
de  Ruge,  les  thèses  de  M.  Buraud,  de  Jouin,  etc.,  que  la  sal- 
pingite hémorrhagique  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'une 
grossesse  tubaire.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la 
salpingite  hémorrhagique  seule  se  rencontre,  moins  souvent 
il  est  vrai  qu'on  ne  le  pensait  autrefois,  sans  greffe  placen- 
taire dans  la  trompe.  Elle  offre  alors  des  caractères  différen- 
tiels assez  tranchés  comme  le  montrera  l'examen  suivant  : 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  pièce  d'autopsie  recueillie  sur 
une  femme  jeune  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Nous  ne  décri- 
rons ici  que  l'utérus  et  les  organes  génitaux,  qui  nous  importent 
seuls. 

Le  col  utérin  présente  une  déchirure  transverse  du  côté  gauche. 
L'éversion  qui  en  a  été  la  conséquence  s'est  épidermisée,  en  |sorte 
qu'il  existe  en  ce  point  un  certain  nombre  de  kystes  glandulaires  par 
rétention.  L'utérus  tout  entier  est  en  antéflexion  très  prononcée,  et  en 
rétroversion,  il  a  l'aspect  général  d'une  boule,  abaissée  sur  le  rectum. 
Cette  situation  est  maintenue  par  des  membranes  transparentes, mais 
très  résistantes,  qui  sont  multipliées,  et  le  fixent  dans  sa  position 
vicieuse  en  même  temps  qu'elles  s'étendent  à  la  vessie  en  avant,  au 
rectum  en  arrière.  Elles  sont  tellement  abondantes  et  pressées  en 
arrière  deTutérus  qu'elles  forment  de  grands  replis  superposés  rejoi- 
gnant les  différents  points  de  la  face  postérieure  de  Tutérns  et  des 
trompes  au  rectum  qui  est  maintenu  coudé  par  ces  brides. 

Bien  qu'elles  soient  nombreuses  et  enchevêtrées,  on  leur  reconnaît 

(1)  Poupinel.  Anat.  path.  des  kystes  de  l'ovaire.  Rev,  de  cHrurgie, 

1886,  p.  484. 
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trois  points  de  départ  du  côté  des  organes  génitaux.  L'un  médian 
part  de  la  crête  postérieure  de  Tutérus  très  accusée  dans  notre  cas 
comme  dans  tous  les  cas  de  rétroversion.  Il  est  composé  de  nappes 
membraneuses  verticales  qui  vont  s'insérer  directement  dans  le  rec- 
tum. Les  deux  autres  sont  latéraux  et  partent  des  annexes.  Leurs 
expansions  enchevêtrées  forment  une  espèce  de  càble  très  résistant, 
lorsqu'on  essaye  de  les  rompre  et  vont  s'insérer  sur  le  rectum  et  sur- 
tout sur  sa  partie  antérieure. 

Les  annexes  se  présentent  sous  une  forme  assez  spéciale.  Des  deux 
côtés  la  trompe  est  repliée,  coudée,  immobilisée  par  ses  adhérences; 
elle  forme  ainsi  une  arcade  à  concavité  inférieure  dans  laquelle  se 
trouve  placé  l'ovaire  porté  par  conséquent  en  avant  et  en  bas  et  diffi- 
cile à  isoler  d'abord  par  son  petit  volume,  ensuite  par  les  adhérences 
qui  partent  de  tous  les  points  de  la  périphérie  et  le  soudent  aux  organes 
voisins.  La  portion  ampullaire  des  deux  trompes  est  maintenue  fixe 
par  les  bribes  de  nouvelle  formation  et  elle  s'est  dilatée  dans  cette 
nouvelle  position  en  sorte  qu'elle  forme  à  droite  comme  à  gauche  une 
poche  en  forme  de  gourde  du  volume  d'une  petite  noix  lorsqu'elle 
était  distendue,  poche  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur,  irrégu- 
lièrement mamelonnée  à  sa  surface  et  se  trouvant  eu  rapport  avec  l'o- 
vaire en  dehors  et  en  bas. 

Le  pavillon  de  la  trompe  est  complètement  oblitéré  des  deux  côtés, 
on  n'en  retrouve  pas  de  trace  car  il  est  perdu  dans  les  adhérences 
que  nous  avons  mentionnées.  La  trompe  incisée  laisse  échapper  du 
sang  non  coagulé,  rougeàtre  car  il  paraît  mêlé  de  pus.  La  surface 
interne  des  trompes  ne  présente  nulle  part  de  caillots  adhérents,  elle 
est  parfaitement  lisse  et  divisée  seulement  en  certains  points  par  des 
phs  latéraux  qui  partent  du  méso  de  la  trompe.  Sa  paroi  est  d'ailleurs 
ibrt  mince. 

Examen  histologique.  —  Le  mot  de  salpingite  n'est  nullement 
inexact  pour  caractériser  cette  rétention  de  sang  dans  une  trompe 
enflammée,  car  on  constate  des  lésions  manifestement  inflamma- 
toires dans  la  paroi  de  la  trompe.  Celle-ci  ne  présente  une  surface 
lisse  à  son  intérieur  que  par  suite  de  l'atrophie  à  peu  près  complète 
de  ses  franges.  Celles  qui  subsistent  déterminent  à  la  surface  de  la 
muqueuse  les  plis  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut.  Le  plan 
superficiel  n'est  donc  constitué  que  par  deux  ou  trois  couches  de 
cellules  rondes  superposées  remplaçant  l'ancienne  muqueuse  détruite. 
Puis  vient  une  couche  de  tissu  fibreux  fort  épîiisse  et  remplaçant 
le  chorion  normal  de  la  muqueuse,  elle  est  infiltrée  en  beaucoup 
d'endroits  de  cellules  rondes  d'origine  manifestement  inflammatoire. 
La  tunique  musculaire  a  disparu  presque  complètement  et  Ton  trouve 
autour  des  vaisseaux  qui  sont  épaissis,  même  les  capillaires,  les  mêmes 
infiltrations  que  sous  la  paroi.  L'ovaire  présente  toutes  les  lésions  de 
l'ovarite  scléro-kystique,  et  de  plus  une  infiltration  embryonnaire 
récente  d'un  certain  nombre  des  corps  jaunes.  Les  membranes  éta« 
'  Bs  sur  une  lame  de  verre  et  colorées,  soit  au  picro-carmin,  soit  à 
lématoxyle  se  montrent  constituées  par  du  tissu  fîbro-conjonctif 
uUe  fibrillaire  et  parfaitement  organisé. 

Ce  tissu  présente  un  lacis  extrêmement  serré  de  vaisseaux  qui  for- 
int un  réseau  blanchâtre  visible  à  l'œil  nu.  Au  microscope  on  cous- 
ue que  les  plus  volumineux  sont  constitués  par  des  artérioles  bien 
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organisées  et  entourées  de  gaines  lympiiatiques  considérables.  Ces 
artérioles  se  résolvent  en  capillaires  serrés  et  nonabreux,  escortés  de 
lymphatiques  nombreux  et  très  larges  et  ce  réseau  est  d'une  richesse 
fort  grande,  telle  qu'on  n'en  trouverait  d'exemple  que  sur  le  grand 
épiploon  d'animaux  très  jeunes.  Ce  développement  de  l'appareil  vas- 
culo-lymphatique  prescrite  un  réel  contraste  avec  les  bandes  de  tissu 
conjonctif  bien  organisé  et  presque  fibroïde  gue  Ton  rencontre  dans 
ces  néo-membranes  et  qui  explique  leur  solidité. 

RÉFLEXIONS.  —  Sans  avoir  de  renseignements  cliniques 
nous  pouvons  reconstituer  l'histoire  anatômo-palhologique 
de  cette  malade.  Elle  a  présenté,  à  la  suite  d'une  grossesse 
qui  est  attestée  par  la  déchirure  du  col,  des  phénomènes 
d'infection  qui  se  sont  guéris  en  laissant  des  reliquats. 
Ceux-ci  sont  caractérisés  par  des  brides  fibreuses  organisées 
et  très  solides  reliant  l'utérus  aux  différents  organesdu  petit 
bassin,  le  fixant  en  antéflexion  et  immobilisant  les  trompes, 
ce  qui  permettait  la  rétention  du  sang  dans  ces  trompes  déjà 
enflammées.  Mais  Thémorrhagie  tubaire  était  ici  bilatérale 
alors  qu'elle  est  unilatérale  dans  la  grossesse  tubaire.  Les 
néo-membranes  fixant  de  toute  part  l'utérus  me  paraissent 
devoir  être  mentionnées  tout  particulièrement,  carelles  jouent 
évidemment  un  rôle  important  dans  touteslesdéviationsuté- 
rines  qui  sont  des  suites  des  couches  et  dont  la  rétroversion 
est  le  type  le  plus  fréquent.  M.  Poirier,  qui  avait  attiré  notre 
attention  sur  ce  point,  pense  que  l'existence  de  ces  brides 
suffit  dans  certaines  circonstances  pour  justifier  l'emploi  du 
massage  utérin  en  gynécologie. 

Nous  devons  également  rappeler  ici  que  M.  Poirier  a  cons- 
taté par  les  injections  au  mercure  l'extrême  richesse  de  ces 
membranes  en  lymphatiques.  C'est  même  sur  ses  conseils 
que  nous  les  avons  examinées  au  microscope  et  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  sont  absolument  conformes  aux  siens. 
Il  pense,  par  suite  de  ces  faits,  que  la  rupture  de  ces  adhéren- 
ces peut  donner  lieu  à  deslymphorrhagies  d'ailleurs  bénignes 
puisque  le  péritoine  résorberait  la  lymphe.  Enfin  cette 
observation  nous  paraît  présenter  un  cas  d'hémorrhagie 
intra-salpingienne  par  rétention,  la  rétention  s'expliquantpar 
la  flexion  du  corps  de  l'utérus  sur  le  col  et  par  les  adhéren- 
ces qui  bridaient  Tampoule  de  Henle,  c'est-à-dire  la  portion 
dilatée  de  chaque  trompe  et  fermée  des  deux  côtés  par  le  pavil- 
lon. Cette  hémorrhagie  salpingienne  sans  caillots  placen- 
taires adhérents  et  accompagnée  de  lésions  inflammatoires 
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manifestes  est  donc  tout  à  fait  différente  de  la  grossesse 
tubaire  par  son  anatomo-pathologie  et  elle  doit  en  différer 
par  ses  symptômes. 

Cirrhose  hépatique  chez  un  homme  mort  d'érysipèle, 

par  M.  ScHWAAB,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Schwaab  présente  un  foie  cirrhotique  trouvé  à  l'autop- 
sie d'un  individu  mort  d'érysipèle.  Il  n'y  avait  ni  ascite,  ni 
circulation  collalérale.  Le  foie,  qui  pèse  1880  grammes,  pré- 
sente l'aspect  type  du  foie  clouté. 

Elections. 

MM.  LÉTiENNE,  Martin-Durr  et  Dagron  posent  leur 
candidature  au  tite  de  membre  titulaire. 


Séance  du  26  mai  1893. 


Présidence  de  M.  Cornil 

Appendicite  aiguë  par  présence  de  corps  étranger. 
Perforation  de  l'appendice  en  un  point  éloigné  du 
corps  étranger.  Péritonite  aiguë.  Autopsie,  par  M.  Dan- 

SEux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  mardi  9  mai,  à  8  h.  du  soir,  entrait  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Descroizilles,  une  fillette  de  9  ans  1/2,  Marie  S...,  présentant  tous 
ics  symptômes  d  une  péritonite  aiguë. 

D'après  les  renseignements  des  parents,  celte  enfant  avait  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  auparavant,  et  n'avait  jamais  rien  présenté  du 
côté  du  ventre,  sauf  depuis  quelque  temps  une  constipation  assez 
intense. 

Le  samedi  6  mai,  au  soir,  elle  s'était  plainte  d'une  vive  douleur 
dans  l'abdomen,  et  avait  bientôt  commencé  à  vomir.  Ces  vomisse- 
ments, d'abord  alimentaires,  étaient  devenus  verts  le  lendemain,  et 
le  ventre  s'était  énormément  ballonné.  Cet  état  était  resté  le  même 
jusqu'au  lundi  soir. 

Dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi,  fièvre  intense  et  délire. 

Enfin  le  mardi,  on  l'amène  à  Thôpital  ;  à  pied,  vonvissant  tout  le 

n$:  du  chemin. 

Examen,  —  Ventre  modérément  ballonné.  Très  douloureux  sur- 

iit  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Faciès  grippé  :  yeux  excavés  ;  langue  sèche. 
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Vomissemeots  porracés  caractéristiques. 

Pas  de  hoquets. 

Temp.  380,2.  Pouls  misérable  =  140. 

Diagnostic,  —  Péritonite  aiguë  par  perforation  de  l'appendice. 
Appendicite  due  probablement  à  la  présence  d'un  corps  étranger^  rien, 
dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  l'enfant,  ne  pou- 
vant expliquer  cette  perforation. 

Dans  la  nuit  du  9  :  délire.  Agitation  continuelle. 

Le  lendemain.  T.  40^. 

Traitement  purement  palliatif.  Grands  cataplasmes  laudanisés.  Glace 
intus  et  extra. 

Cris  continuels.  Débâcle  diarrhéique  de  couleur  jaune.  Les  vomis- 
sements cessent  le  matin,  puis  reprennent  dans  la  journée,  continus^ 
très  faibles;  ils  ne  sont  plus  porracés,  mais  brunâtres,  et  présentent  une 
odeur  fécaloide  des  plus  nettes. 

A  5  heures  du  soir.  T.  39°,4.  Pouls  incomptable. 

A  6  heures,  Tenfant  perd  connaissance  et  meurt  à  7  heures. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  liquide  purulent,  verdàtre, 
en  très  grande  abondance.  Anses  intestinales  modérément  distendues, 
agglutinées  par  de  nombreuses  fausses  membranes  verdàtres  et  mol- 
les ;  ces  anses  sont  très  congestionnées. 

En  soulevant  cet  intestin  aggloméré,  on  trouve  l'appendice  en 
arrière  et  à  gauche  du  caecum,  à  direction  à  peu  près  verticale.  Pas 
trace  de  collection  enkystée  autour  de  lui. 

Il  est  libre  et  seulement  entouré  par  une  fausse  membrane  sembla- 
ble à  celle  du  reste  de  Tabdomen. 

Son  volume,  presque  normal  au  niveau  de  son  insertion  caecale, 
est  très  augmenté  au  contraire  au  niveau  de  son  extrémité  libre  :  il 
présente  là  les  dimensions  d'un  pouce  d'adulte. 

En  ce  point  sa  coloration  est  ecctiymotique,  noirâtre. 

En  palpant  son  segment  juxta-caecal  on  sent  un  corps  étranger, 
extrêmement  dur,  immobile  dans  la  cavité  appendiculaire. 

D'autre  part,  en  débarrassant  l'extrémité  libre  de  la  fausse  mem- 
brane pulpeuse  qui  l'enveloppe,  on  trouve,  à  1  centimètre  environ  de 
l'extrémité  libre,  et  environ  à  3  centimètres  du  corps  étranger,  une 
perforation  ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  pièce  deOfr.  20  cen- 
times. Les  bords  de  cette  perforation  sont  amincis,  oéchiquetés,  gris  noi- 
râtres^ présentant  tous  les  caractères  d'une  ulcération  par  gangrène. 

En  ouvrant  l'appendice,  on  est  renseigné  sur  la  nature  du  corps 
étranger  :  C'est  une  scybale,  extrêmement  dure,  entièrement  formée 
de  matière  fécale,  de  forme  oblongue,  etfilée  à  ses  deux  extrémités, 
et  oblitérant  complètement  la  lumière  de  Tappendice. 

La  cavité  dilatée  de  Textrémité  appendiculaire  contient  également 
quelques  débris  de  matière  fécale  ;  la  muqueuse  est  gonflée,  ecchymo- 
tique,  exulcérée  par  places. 

L'examen  bactériologique  immédiat  du  liquide  de  la  péritonite  a 
montré  quUl  était  formé  presque  uniquement  par  un  bacille  présen- 
tant les  caractères  morphologiques  du  bacterium  coli. 

Réflexions.  —  Ce  cas  ne  présente  d'intérêt  que  parce 
qu'il  offre  le  type  absolu  des  appendicites  aiguës  avec  perfo- 
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ration  rapide,  devenue  classique  depuis  les  recherches  nou- 
velles ;  comme  dans  beaucoup  d'autres  cas  identiques,  il  offre 
cette  particularité  que  la  perforation  siège  en  un  point  éloigné 
du  corps  étranger,  genre  de  perforation  dont  le  mécanisme  a 
été  bien  étudié  par  M.  Talamon.  (Progrès  médical^  1882.) 


Péricardite  tuberculeuse  à  épanchement  héxnorrhagi- 
que  considérable  (800  grammes  environ)  chez  une 
enfant  de  onze  ans  morte  de  tuberculose  aiguë  géné- 
ralisée, à  prédominance  séreuse,  par  M.  Emile  Sergent, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Jeanne  P...,  âgée  de  onze  ans,  entre  le  11  mars  der- 
Bier,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Ollivier,  salle  Gillette,  n«  30,  à 
rhôpital  des  Enfants>Malades. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  33  ans  d'une  pneu- 
monie double  (?)  après  neuf  jours  de  maladie. 

Mère  bien  portante. 

Grand- père  maternel  mort  à  30  ans,  tuberculeux. 

Un  frère,  âgé  de  9  ans,  bien  portant. 

Antécédents  personnels,  —  Elevée  au  sein  à  la  campagne. 

A  18  mois,  convulsions  pendant  une  semaine. 

A  2  ans,  diarrhée  pendant  un  mois. 

De  7  à  9  ans^  épistaxis  légères  presque  tous  les  matins. 

A  8  ans,  coqueluche  pendant  trois  mois. 

A  9  ans,  rougeole. 

Maladie  actuelle.  —  Depuis  deux  mois  l'enfant  est  abattue,  triste, 
toujours  lasse  ;  elle  a  presque  constamment  des  douleurs  dans  les 
jambes. 

L  appétit  a  disparu  ;  elle  vomit  presque  tout  ce  qu'elle  prend. 

Elle  se  plaint  de  maux  de  tète  continuels. 

Cet  état  s'aggrave  progressivement  et  le  11  mars,  en  amenant 
l'enfant  à  Thôpital,  les  parents  disent  qu'elle  a  beaucoup  maigri  et 
qu'elle  s'affaiblit  de  jour  en  jour. 

A  son  entrée,  elle  se  plaint  surtout  de  douleurs  dans  le  ventre.  La 
palpation  de  l'abdomen  est  douloureuse,  mais  ne  permet  de  constater 
ni  tumeur  ganglionnaire,  ni  gâteau  péritonéal.  La  percussion  donne 
(le  la  sonorité  dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen,  sauf  dans  les  par- 
tics  déclives  (hypogastre  et  flancs)  où  il  existe  de  la  matité.  Le  ven- 
tre est  un  peu  étalé  et  sillonné  de  quelques  veines  bleuâtres  sous- 
cttlanées.  On  pense  que  la  cavité  péritonéale  renferme  une  certaine 
quantité  de  liquide. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  bon  travers  de  doigt  ;  la 
région  hépatique  n'est  pas  douloureuse.  La  rate  n'est  pas  hyper- 
'aphiée. 

Le  faciès  est  assez  caractéristique  :  la  figure  est  maigre,  très  pâle  ; 

i  pommettes  sont  saillantes  et  violacées. 

L'enfant  tousse  un  peu;  elle  ne  crache  pas,  elle  n'a  jamais  eu  d'hé- 
>ptysies;  elle  n'a  ni  dyspnée,  ni  douleurs  thoraciques.  L'examen  des 
umons  ne  donne  que  des  indications  très  vagues  :  Sous  la  clavicule 
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et  dans  les  fosses  sus  et  sous-épioeuses  on  trouve  de  la  submatité^  de 
la  respiration  souflQante  et  quelques  râles  fins» 

L'examen  du  cœur  ne  révèle  aucun  signe  qui  puisse  attirer  spécia- 
lement Tattention,  Tenfant  n'a  pas  de  palpitations  ni  d*anxiété  pré- 
cordiale :  en  auscultant  on  est  simplement  frappé  par  rextrème  fai* 
blesse  des  bruits  cardiaques,  qui  semblent  très  éloignés  et  comme 
voilés. 

Le  pouls  est  rapide  et  petit,  avec  quelques  rares  intormiltences. 
Les  termes  sont  en  quantité  normale;  elles  ne  sont  pas  albumineu- 
ses.  Il  y  a  de  la  constipation. 

Température  ;  37o,8  (le  thermomètre  est  placé  dans  le  rectum). 

14  mars.  La  température,  qui  jusque-là  oscillait  autour  de  38", 
monte  le  matin  à  39®,  et  le  soir  à  39°,5. 

L'enfant  se  plaint  de  respirer  difficilement  et  accuse  une  douleur 
assez  vive  dans  la  région  mammaire  droite. 

L^auscultation  donne  Texplication  de  ces  troubles.  Il  existe  en  effet 
à  la  partie  externe  de  la  fosse  sous-épineuse  droite  une  zone  de  ma- 
tité  au  niveau  de  laquelle  on  perçoit  un  souffle  immense,  et  quelques 
râles  analogues  aux  râles  crépitants  de  retour. 

En  raison  de  l'ensemble  des  autres  symptômes  observés,  on  émet 
sur  la  nature  de  ce  foyer  pneumonique  des  craintes  que  justifiera 
Tautopsie  et  l'on  porte  définitivement  le  diagnostic  de  tuberculose 
aiguë  généralisée. 

Le  17.  Durant  trois  jours  la  courbe  thermométrique  montre  deux 
grandes  oscillations  dépassant  40^,  le  soir. 

L'état  général  devient  de  plus  en  plus  inquiétant  ;  le  faciès  est 
triste  et  anxieux,  l'enfant  est  très  absorbée  et  reste  indifférente  à  tout 
ce  qui  se  passe  autour  d'elle. 

Les  signes  fournis  par  rauscultation  des  poumons  sont  les  mêmes 
au  niveau  du  foyer  pneumonique.  Mais  on  constate  en  plus  la  pré- 
sence de  quelques  frottements  pleuraux  à  ce  niveau  et  des  râles  sous- 
crépitants  disséminés  dans  le  reste  du  poumon  drpit  et  dans  le  pou- 
mon gauche. 

Les  bruits  cardiaques  sont  toujours  très  sourds  mais  encore  dis- 
tincts. 

Le  20.  La  température  est  redescendue  en  lysis  à  37°. 

Même  état  général.  Ventre  de  plus  en  plus  tendu  et  douloureux  : 
sonorité  dans  la  partie  médiane,  matité  dans  les  parties  déclives. 
Sueurs  profuses.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Mêmes  signes  phy- 
siques du  côté  des  poumons  et  du  cœur. 

Le  24.  Pendant  la  visite  du  matin, la  petite  malade  est  prise  subite- 
ment d'une  attaque  de  convulsions  généralisées,  avec  perte  de  con- 
naissance et  anesthésie.  Cette  attaque,  caractérisée  par  des  mouve- 
ments toniques,  saccadés,  rythmiques,  dure  deux  minutes  environ  ; 
l'enfant  reprend  connaissance,  la  sensibilité  revient,  une  transpiration 
abondante  s'établit. 

Une  heure  après,  l'enfant  a  une  deuxième  attaque  convulsive  abso- 
lument semblable  à  la  première. 

Dans  la  journée  elle  a  quatre  autres  attaques  identiques,  dans  l'in- 
tervalle desquelles  elle  reste  abattue,  absolument  apathique.  Elle 
meurt  à  neuf  heures  du  soir  au  cours  d'une  neuvième  attaque  de  con- 
vulsions. 
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Autopsie.  — 1°  Abdomen,  —  L'ouverture  de  rabdomen  donne 
issue  à  deux  litres  environ  d'un  liquide  séro-purulent  où  flottent  des 
flocons  gélatiniformes  qui  adhèrent  d'une  part  à  la  paroi  et  d'autre 
part  aux  anses  intestinales  et  doivent  être  considérés  comme  le  pre- 
mier stade  de  fausses  membranes  en  voie  de  formation. 

Foie  :  Assez  volumineux,  de  couleur  jaune  mastic.  Mou  et  mal- 
léable. Foie  gras  type,  avec  stase  veineuse  très  prononcée.  Ne  pré- 
sente à  sa  surface,  ni  ne  contient  dans  son  intérieur,  aucune  granu- 
ation,  aucun  tubercule.  Pas  de  périhépatite. 

Rate  :  Volume  normal.  Consistance  et  couleur  rappelant  l'aspect 
de  la  betterave.  A  la  surface,  surtout  sur  la  face  convexe  et  le  bord 
antérieur,  on  voit  une  vingtaine  de  granulations  jaunes»  disséminées, 
sauf  dans  la  partie  inférieure  où  elles  forment  nne  agglomération.  Pas 
de  périsplénite. 

Reins  :  Consistance  et  volume  normaux.  Surface  congestionnée  : 
étoiles  de  Verheyen  très  manifestes.  Décortication  facile.  Pas  de  gra- 
nulations ni  de  tuberculoses  à  la  surface  ni  dans  la  profondeur.  Sur- 
faces de  section  :  congestion. 

Masse  intestinale.  —  Dans  le  jéjunum  et  l'iléon  on  trouve  trois 
ou  quatre  petites  ulcérations  très  superficielles,  entourées  de  Ones  gra- 
nulations faisant  saillie  du  côté  du  péritoine.  A  Tangle  iléo-ca^cal  su- 
périeur, on  voit  un  semis  de  granulations  confluentes  faisant  saillie  à 
la  surface  du  péritoine,  sans  qu'il  existe  à  ce  niveau  de  fausse  mem- 
brane ni  même  d'exsudat  gélatiniforme.  Du  côté  de  la  muqueuse  il  n'y 
a  pas  trace  d'ulcération  en  ce  point. 

Estomac.  —  Décomposé,  pas  d'ulcérations. 

Péritoine.  — -  Dépoli  ;  pas  de  granulations  sur  le  feuillet  pariétal  ; 
pas  d'autres  granulations  sur  Je  feuillet  viscéral  que  celle  de  l'angle 
iléo-cdecal  supérieur.  Pas  de  fausses  membranes. 

Ganglions  mésentériques  engorgés  mais  non  caséiQés. 

2o  Thorax.  — A  l'ouverture  du  thorax  on  voit  s'échapper  de  la 
plèvre  droite  quelques  grammes  d'un  liquide  séro-purulent,  de  même 
aspect  que  celui  de  la  cavité  périlonéale. 

Poumon  droit.  —  Absolument  adhérent  à  la  plèvre  costale,  sur- 
tout en  arrière,  vers  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur. 

A  ce  niveau  il  existe  une  plaque  pseudo-membraneuse,  épaisse, 
jaunâtre,  semée  de  granulations  tuberculeuses,  ayant  les  dimensions 
d'une  pièce  de  cinq  francs.  Dégagé  de  ces  adhérences,  le  poumon  offre 
en  ce  même  point  la  consistance  d'un  bloc  de  la  grosseur  d'une  man- 
darine ;  une  coupe  montre  que  ce  bloc  est  formé  par  un  foyer  de  pneu- 
monie caséeuse.  Tout  autour,  aussi  bien  à  la  surface  que  dans  la  pro- 
fondeur, existent  de  nombreuses  granulations  jaunes,  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  bloc. 

Sur  le  reste  de  la  surface  du  poumon  on  trouve  de  ci  de  là  quel- 
ques rares  granulations  ;  qui  sont  surtout  abondantes  sur  les  deux 
faces  de  la  scissure  interlobaire,  à  laquelle  confine  le  foyer  caséeux. 

Poumon  gauche.  —  Congestion,  quelques  granulations  très  rares, 
pès  disséminées.  Autour  de  la  trachée  et  des  bronches  les  ganglions 
mt  subi  la  transformation  caséeuse  et  forment  un  manchon  volumi- 
ifux  surtout  au  niveau  du  hile  du  poumon  droit.  A  ce  niveau  il  existe 

es  adhérences  intimes  entre  la  plèvre  médiastinc  droite  et  le  péri- 
arde. 
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Péricarde  et  cœur.  —  Mais  ce  qui  frappe  surtout  au  moment  de 
Touverture  du  thorax  c'est  la  présence  d^me  poche  fluctuante  du  vo- 
lume d'une  tète  d*enfant,  recouverte  en  partie  par  le  poumon  gauche, 
qu'elle  applique  à  la  paroi  costale.  C'est  le  péricarde  distendu  par 
un  énorme  épanchement.  (C'est  sans  doute  la  présence  de  cette  lame 
pulmonaire  au-devant  du  péricarde,  qui  explique  pourquoi  la  percus- 
sion du  thorax  ne  permet  pas  de  reconnaître  pendant  la  vie  l'épanché- 
menl  péricardiaque,  «[u'aucun  autre  signe  ne  révélait.) 

Une  ponction  pratiquée  dans  cette  poche  donne  issue  à  750  ou 
800  grammes  environ  d'un  licjuide  hémorrhagique  offrant  tous  les 
caractères  objectifs  du  sang  veineux. 

Après  l'évacuation  complète  de  ce  liquide,  le  péricarde  est  incisé 
et  la  main,  introduite  dans  sa  cavité,  ne  rencontre  aucun  caillot, 
aucune  adhérence  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Ceux-ci  pré- 
sentent une  coloration  hémorrhagique,  vineuse  ;  leur  surface  est 
tomenteuse,  villeuse^  et  l'on  peut,  à  l'œil  nu,  constater  sous  l'exsudat 
fibrineux  qui  la  tapisse,  un  abondant  semis  de  granulations  tuber- 
culeuses. 

Les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  considérablement  épaissis, 
surtout  le  feuillet  viscéral.  En  faisant  la  coupe  du  cœur,  en  effet,  on 
distingue  nettement  la  limite  qui  sépare  la  séreuse  du  myocarde^  sous 
l'aspect  d'une  ligne  blanchâtre;  le  feuillet  viscéral,  y  compris  les 
fausses  membranes  qui  le  tapissent,  présente  une  épaisseur  de  4  à 
5  millim.  en  moyenne.  En  certains  points,  notamment  au  voisinage 
des  grosses  artères  de  la  base,  le  tissu  sous -séreux  est  considérable- 
ment infiltré  de  graisse. 

Le  cœur  est  dilaté  ;  le  myocarde  est  flasque,  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas 
d'endocardite  ni  de  lésions  valvulaires. 

3^  Encéphale,  —  Pas  de  liquide,  pas  d'adhérences.  Consistance 
normale.  Convexité  des  hémisphères  congestionnée  avec  léger  exsu- 
dât louche  le  long  des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Pas  d'exsudat  à  la 
la  base.  Quelques  petites  granulations  au  niveau  des  espaces  perfo- 
rés antérieurs  et  le  long  des  artères  sylviennes. 

Examen  microscopique.  —  Poumon  droit  :  lésions  de  la  pneu- 
monie caséeuse. 

Nombreux  bacilles  de  Koch  soit  par  frottis,  soit  sur  des  coupes. 

Péricarde  :  Bacilles  de  Koch  par  frottis  sur  lamelles.  Les  coupes 
du  feuillet  pariétal  montrent  un  épaississement  notable  du  tissu  sous- 
séreux  où  les  artères  et  les  veines  ont  des  parois  épaissies  et  sont 
entourées  d'un  manchon  embryonnaire  très  étendu.  La  séreuse  elle- 
même  est  très  épaisse  ;  elle  est  séparée  du  tissu  sous-séreux  par  une 
zone  continue  de  tissu  embryonnaire  renfermant  des  petits  vaisseaux 
et  de  nombreux  capillaires.  De  cette  zone  partent  des  bourgeons  qui 
se  prolongent  en  djsdans  jusque  vers  la  couche  des  fausses  membra- 
nes et  forment  des  cloisons  limitant  des  espaces  comblés  par  de  la 
matière  caséeuse.  Au  sein  de  ces  territoires  caséeux  on  rencontre  des 
granulations  tuberculeuses. 

A  la  surface  existe  une  couche  très  épaisse  de  fibrine  disposée  en 
lames  stratifiées  séparées  par  places  par  des  espaces  lacunaires  rem- 
plis de  globules  sanguins.  Ces  hémorrhagies  lacunaires  siègent  sur- 
tout dans  les  points  qui  correspondent  aux  extrémités  des  bourgeons 
qui  cloisonnent  la  séreuse.  Ces  bourgeons  sont  formés  par  un  lacis  de 
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néo-capillaîres  et  présentent  également  çà  et  là  des  lacunes  remplies 
de  sang. 

Sur  des  coupes  préparées  avec  le  réactif  de  Ziehl  ou  rencontre  des 
bacilles  au  sein  des  masses  caséeuses,  principalement  dans  les  granu- 
lations qui  avoisinent  les  bourgeons  vasculaires.  On  ne  trouve  pas  de 
bacilles  dans  les  couches  fibrmeuses,  non  plus  que  dans  la  zone  qui 
sépare  la  séreuse  du  tissu  sous-séreux. 

Les  coupes  du  feuillet  viscéral  offrent  un  aspect  identique.  La  seule 
ditférence  consiste  en  un  épaississement  plus  grand  de  la  séreuse  et 
en  une  abondance  plus  considérable  des  bourgeons  vasculaires  et  de 
rioliltration  embryonnaire.  La  séreuse  est  séparée  du  myocarde  par 
une  zone  d'inGltration  embryonnaire  très  large,  contenant  des  vais- 
seaux enflammés  et  quelçiues  cellules  géantes. 

Le  myocarde  est  atteint  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  et 
légèrement  infiltré  dans  ses  couches  superficielles  par  des  prolonge- 
ments de  la  zone  d'infiltration  embryonnaire. 

Là  encore,  on  peut,  à  Taide  des  procédés  spéciaux,  trouver  des 
bacilles  qui  occupent  de  préférence  les  mêmes  régions  que  dans  le 
feuillet  pariétal. 

Réflexions.  —  Ce  qui  fait  tout  l'intérêt  de  cette  observa- 
tion, c'est  Fétat  du  péricarde,  et  Textrême  abondance  de 
Tépanchement  hémorrhagique  de  cette  séreuse. 

Sans  doute  ce  n'est  là  qu'un  mauvais  exemple  d*un  fait 
connu,  à  savoir  que  dans  la  péricardite  tuberculeuse  avec 
épanchement,  l'épanchement  est  presque  toujours,  sinon 
toujours  hémorrhagique.  Mais  ce  qui  est  moins  courant  et 
par  suite  intéressant,  c'est  une  semblable  abondance  (800  gr.) 
de  l'épanchement. 

Cette  seule  remarque  pourrait  suffire.  Il  nous  semble  cepen- 
dant possible  de  tirer  de  cette  observation  d'autres  réflexions. 

Tout  d'abord,  nous  ferons  remarquer  que,  malgré  l'abon- 
dance de  l'épanchemenl,  aucun  trouble  fonctionnel,  aucun 
signe  physique  n'attira  l'attention  du  côté  du  péricarde  pen- 
dant la  vie  de  la  malade.  lien  est  souvent  ainsi,  et  M.  Letulle 
a  pu,  dans  son  mémoire,  réunir  de  nombreuses  observations 
de  péricardites  latentes  (1). 

En  second  lieu,  nous  croyons  intéressant  de  faire  remar- 
quer que  le  foyer  de  pneumonie  a  fait  son  éclosion  sous  notre 
oreille,  trois  jours  après  l'entrée  de  la  petite  malade. 

Ce  fait,  rapproché  de  l'extrême  abondance  de  Tépanche- 
lent  du  péricarde,  abondance  qui  implique  selon  toute  vrai- 

(1)  Letulle.  Des  péricardites  latentes.  Gazette  médicale  de  Paris^ 

m. 
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semblance  une  certaine  durée,  autorise  à  penser  que  la 
péricardite  a  précédé  la  localisation  pulmonaire. 

Sans  prétendre  détailler  la  succession  des  différentes 
localisations  de  l'infection  bacillaire  chez  notre  malade, 
sans  vouloir  dire  que  cette  péricardite  est  de  date  an- 
cienne, nous  pensons  simplement  qu'elle  est  antérieure 
à  l'atteinte  du  poumon. 

De  plus,  l'autopsie  nous  a  montré  que  les  ganglions  Ira- 
chéo-bronchiques  étaient  complètement  caséifiés;  ce  qui 
suppose,  selon  toute  probabilité,  une  certaine  ancienneté  des 
lésions  tuberculeuses  à  ce  niveau.  Aussi  pensons-nous  que 
révolution  de  la  tuberculose  chez  notre  malade  peut  se  résu- 
mer de  la  façon  suivante  : 

jre  Période.  —  Tuberculose  ganglionnaire  péri-trachéo- 
bronchique,  localisation  trouvant  sans  doute  sa  raison  dans 
la  coqueluche  et  la  rougeole  qu'à  eues  la  malade,  prédisposée 
à  la  tuberculose  par  ses  antécédents  héréditaires. 

2®  Période.  —  Généralisation  aiguë  ayant  son  point  de  dé- 
part dans  ces  masses  ganglionnaires  caséiQées  et  marchant 
par  étapes  successives,  frappant  d'abord  le  péricarde,  puis 
le  péritoine,  la  plèvre  et  le  poumon. 

En  terminant,  nous  voulons  attirer  l'attention  sur  la  par- 
ticipation prédominante  des  trois  grandes  séreuses  dans  celte 
observation  de  tuberculose  aiguë  généralisée. 

M.  Letulle  rappelle  que  Roger  disait  que  les  pérîcardites 
chroniques  de  l'enfance  étaient  tuberculeuses  ;  ce  cas  vient 
à  l'appui.  Mais  il  ne  voit  pas  ici  d'éléments  suffisants  à  l'appui 
de  la  conception  d'une  véritable  péricardite  tuberculeuse 
primitive. 


Névrome  plexiforme  généralisé,  par  M.  Ouvry,  ialerne 

des  hôpitaux. 

L'observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  communicalioQ  à  été 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Jalaguier,  à  l'hospice  d'Ivry. 
F...,  Edouard,  âgé  de  19  ans,  décédée  le  13  mai  1893. 

L'observation  de  F...  a  été  publiée  par  M.  Chipault  en  1888,dans 
les  numéros  du  28  juin  et  du  3  juillet,  sous  le  titre  de  lymphangiome 
ganglionnaire  (adéno-lymphocèle).  Voici  le  résumé  de  l'observation 
de  M.  Chipault: 


WT^ 
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Rien  à  noter  cbez  les  parents  et  chez  les  collatéraux. 

F...  n'a  jamais  quitté  Paris. 

2  octobre  1887.  La  mère  remarqua  pour  la  première  fois  une  tumeur 
au  périnée  de  son  fils. 

Le  4.  M.  Chipault  constata  cette  tumeur  périnéale  et  de  plus  au-dessous 
de  chaque  pli  de  l'aine  une  tumeur  assez  volumineuse  diminuant  de 
volume  à  la  pression  et  donnant  la  sensation  de  cordons  enroulés. 

Dy  D^ois  d'octobre  1887  au  mois  de  février  1888,  M.  Chipault  voit  appa- 
raître des  varices  lymphatiques  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gau- 
che puis  de  la  jambe  du  même  côté,  diminuer  les  tumeurs  situées  sous 
le  pli  de  Taine  et  augmenter  la  tumeur  périnéale. 

Le  20  mars.  On  ne  constate  plus  au-dessous  de  Taine  à  droite  et  à  gau- 
che que  quelques  ganglions  durs  et  mobiles.  Le  périnée  eet  occupé  par 
une  tumeur  allongée  d'avant  en  arrière,  située  presque  complètement  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  se  prolongeant  en  arrière  du  côté  de  l'ischion 
gauche  et  se  perdant  dans  la  fesse  du  même  côté  ;  elle  repousse  le  scro- 
tum en  avant.  La  peau  du  périnée  est  saine,  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. La  tumeur  donne  au  toucher  la  sensation  de  cordons  en  paquets, 
avec,  en  certains  endroits,  des  points  plus  durs  comme  si  les  cordons 
étaient  enchevêtrés  ;  elle  est  assez  ferme,  non  réductible,  mate. 

La  bourse  gauche  est  occupée  par  une  tumeur  du  volume  d'une  manda- 
rinef  elle  paraît  se  prolonger  par  sa  base  avec  la  tumeur  périnéale,  mais  la 
palpatibn  montre  qu'elles  sont  distinctes.  Elles  se  continue  en  haut 
avec  une  tumeur  parallèle  et  supérieure  au  pli  de  l'aine  gav^Jie  se  per- 
dant vers  le  milieu  du  ligament  de  Falpppe.dans  les  parois  abdominales, 
du  volume  de  3  à  4  travers  de  doigt.  Le  testicule  est  indépendant  de  la 
tumeur  scrotale;  celle-ci  comme  celle  du  périnée  est  formée  de  cordons 
enroulés. 

Ces  différentes  tumeurs  ne  sont  douloureuses  ni  à  la  pression,  ni  spon- 
tanément ;  le  palper  de  la  fosse  iliaque  gauche  seul  est  assez  doiûou- 
reux. 

A  la  partie  inférieure  de  la  fesse  gauche  commence  une  tuméfaction 
du  membre  inférieur  qui  s'étend  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pli  poplité.  Cette  tuméfaction  a  4  travers  de  doigt  de  large  sur  toute  sa 
longueur.  La  peau  est  saine  à  son  niveau  et  se  laisse  facilement  pincer. 
Le  palper  fait  sentir  des  cordons  verticaux.  Le  palper  est  très  aoulou- 
reux  au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  la  tuméfaction. 

A  la  partie  postérieure  de  la  jambe  gauche  on  sent  un  cordon  gros 
comme  un  petit  doigt,  qui  descend  sur  la  partie  médiane  du  mollet; 
douloureux  au  palper  il  descend  au-dessus  des  malléoles. 

Dans  l'aisselle  gauche,  très  gros  ganglion  mollasse,  peu  mobile,  doulou- 
reux à  la  pression. 

Rien  dans  l'aisselle  droite.  Rien  au  membre  supérieur.  A  gauche  quel- 
ques ganglions  sus-claviculaires,  petits,  durs,  mobiles. 

L'état  général  est  bon  ;  cependant  le  malade  est  souvent  constipé. 

M.  Chipault  ne  trouve  pas  d'augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  dans  le  sang.  Absence  de  fièvre. 

Quelques  mois  plus  tard  M.  Chipault  ne  constata  pas  de  modification 
dans  l'état  local. 

Après  sa  sortie  de  Fhôpital  Cochin,  F...  entre  à  l'hôpital  Broussais 
M.  Reclus  opéra  la  tumeur  inguinale  et  scrotale  ;  il  porte  une  ci- 
rice  longue  de  8  ceniimètres,  parallèle  au  ligament  de  Falope. 
Puis    F...  entre  de  nouveau    dans  les  hôpitaux^  à  l'Hôtel-Dieu 
à  la  Salpêtrière,  pour  une  incontinence  d'urine.  Du   service  de 
.  Charcot  il  vient  à  Ivry  où  il  est  depuis  deux  ans. 
Son  incontinence  a  persisté  :  fréquemment  il  s'est  plaint  de  trou- 
es intestinaux;  il  est  admis  à  rintirmerle  de  l^hospice  le  3  mai  1893, 
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pourdes  douleurs  vives  dans  l'abdomen  accompagnées  d^une  diarrhée 
rebelle  :  il  souffre  en  oulrc  depuis  quelques  jours  de  la  jambe 
gauche.  Le  malade  est  très  abattu. 

Examen  local,  le  3  mai  1893.  —  Pour  le  périnée  et  le  membre 
inférieur  gauche  nous  n'aurions  qu'à  reproduire  la  description  de 
M.  Chipauit. 

Le  périnée  fait  une  saillie  énorme  et  de  la  base  du  scrotum  à 
l'anus  mesure  16  cent.  Cette  saillie  n'est  pas  médiane,  le  raphê  est 
rejeté  sur  la  partie  droite  de  la  saillie.  Les  bourses  sont  relevées 
sur  la  masse  périnéale,  les  testicules  sont  facilement  perceptibles. 

Cette  tumeur  périnéale  se  continue  en  bas  avec  une  autre  tumeur 
qui  occupe  la  fesse  gauche.  La  fesse  gauche  descend  de  3  travers  de 
doigt  plus  bas  que  la  fesse  droite. 

La  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  présente  l'aspect  décrit 
plus  haut.  Comme  au  périnée  la  peau  est  saine  et  glisse  sur  les  masses 
profondes.  La  palpation  donne  les  mêmes  sensations  de  cordons 
enroulés  au  périnée  et  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  ;  d'un  cordon 
rectiligne  et  gros  comme  l'index,  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe. 

Nos  mensurations  sont  : 


A  gauche  :  au  milieu  de  la  cuisse    43. 
au  point  le  plus  saillant 
du  mollet 28. 


A  droite  :    33  1/2 
27  1/2 


Au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole  externe  existe  une  tuméfac- 
tion molle. 

Il  n'y  a  ni  œdème  du  pied  ni  varices  veineuses.  La  sensibilité 
cutanée  dans  tous  les  modes  est  conservée.  La  partie  postérieure  de  la 
cuisse  gauche  reste  très  douloureuse  à  la  pression. 

C'est  la  seule  région  où  le  palper  révèle  une  douleur  ;  la  tumeur 
périnéale,  fessière,  et  le  cordon  du  mollet  sont  indolores. 

Au-dessous  des  plis  de  Taine  on  sent  un  seul  petit  ganglion  à  gauche 
et  deux  à  droite  roulant  sous  le  doigt,  il  n'y  a  pas  sensation  de 
cordons. 

Aux  membres  supérieurs,  à  droite  et  à  gauche  on  sent,  à  1  a  partie 
intérieure  du  bras,  un  cordon  que  Ton  suit  de  l'aisselle  jusqu'au  pli 
du  coude,  on  le  déplace  facilement  sous  la  peau  ;  il  est  irrégulier, 
noueux. 

Dans  l'aisselle  on  ne  trouve  pas  de  ganglions. 

Du  sommet  des  triangles  sus-claviculaires  partent  en  divergeant  deux 
cordons.  A  droite  comme  à  gauche  les  cordons  prennent  la  même 
direction  ;  l'un  va  vers  le  lobule  de  l'oreille,  on  le  perd  dans  la  paro- 
tide, l'autre  se  dirige  derrière  l'apophyse  mastolde.  Ces  cordons  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  que  ceux  de  la  face  interne  du  bras. 

L'abdomen  est  tendu  et  proéminent.  La  palpation  fait  reconnaître 
une  tumeur  qui  s'étend  du  pubis  à  quatre  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic,  où  elle  se  termine  en  pointe.  La  tumeur  s'étale  à  droite  et 
à  gauche  dans  les  fosses  iliaques,  mais  surtout  à  gauche.  Les  contours 
en  sont  nettement  limités  à  la  palpation,  les  bords  sont  mousses  et 
irréguliers.  La  masse  elle-même  est  dure  et  comme  mamelonnée.  Cette 
masse  n'adhère  pas  à  la  paroi  abdominale.  On  peut  la  mobiliser  dans 
une  certaine  mesure.  Elle  est  mate  à  la  percussion. 

Le  visage  de  F...  est  bouiïi,  les  paupières  sont  œdématiées;  il  pré- 


OUVRY  369 

sente  par  tout  le  coi'ps  des  pigmentations  ianne  brun,  en  particulier 
très  marquées  à  la  face  où  elles  ont  apparu  depuis  trois  mois  environ. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  Du  10  au  12  mai  le  malade 
reste  somnolent,  sa  respiration  devient  difficile  et  bruyante. 

Le  12  il  a  une  première  crise  épil«ptiforme. 

Dans  la  nuit,  deuxième  crise  épileptiforme. 

Le  13  au  matin  il  |)résente  du  tirage  susternal  et  succombe  dans 
une  troisième  crise  épileptique. 

Autopsie,  le  15  mai.  —  L'autopsie  montre  que  le  sujet  a  succombé 
à  un  œdème  de  la  glotte,  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  énor* 
mes  et  ferment  Toriiice  supérieur  du  larynx.  Li'épiglolte  est  normale. 

Les  poumons,  le  coeur,  le  cerveau  n'offrent  rien  de  particulier. 

Le  corps  thyroïde  est  gros,  et  pèse  30  gr. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiàues  sont  petits. 

Le  canal  thoracique  n'est  pas  dilaté. 

Les  ganglions  de  la  chaîne  sympathique  sont  de  grosseur  normale. 
À  l'ouverture  de  Vabdomen  on  tombe  sur  la  tumeur  sentie  à  la 
palpation. 

Elle  a  apparemment  une  forme  triangulaire  au  sommet  supérieur. 
Le  péritoine  est  adhérent  à  son  sommet  et  à  sa  face  postérieure.  Il 
se  réfléchit  un  peu  au-dessous  du  sommet  sur  sa  face  antérieure,  qui 
reste  ainsi  sur  une  hauteur  de  10  centim.  en  rapport  direct  avec  la 
paroi  abdominale  sur  laquelle  elle  glisse  facilement  par  interposition 
(le  tissu  cellulaire  lâche.  Le  péritoine  descend  protondément  sur  la 
face  postérieure  de  la  tumeur  pour  se  réfléchir  sur  le  rectum. 

La  tumeur  repousse  en  haut  les  intestins  qui  sont  recouverts  par 
un  épiploon  normal.  Le  grand  épiploon  n'est  adhérent  qu'au  bord 
pucne  de  la  tumeur  sur  une  étendue  de  5  à  6  centim.  Les  anses 
intestinales  se  laissent  facilement  dérouler  ;  cependant  elles  adhèrent 
au  niveau  des  reins  et  à  la  rate. 

Dans  le  mésentère  on  perçoit  par  transparence  de  nombreux  san- 
glions :  les  plus  gros  ont  le  volume  d'une  noisette,  de  couleur  bleu 
foncé,  ils  sont  légèrement  aplatis,  peu  résistants  au  toucher  ;  par  la 
pression  on  les  fait  glisser  entre  les  feuillets  du  mésentère. 

Le  rectum  pénètre  à  droite  dans  le  bassin. 

Il  y  a  double  hydronéphrose.  Le  rein  gauche  atteint  trois  fois  son 
volume  normal  environ,  et  le  rein  droit  deux  fois.  Bassinets  et  ure- 
tères sont  très  dilatés.  Les  uretères  oflrent  l'aspect  et  les  dimensions 
d'une  anse  d'intestin  grêle.  Ils  vont  se  perdre  adroite  et  à  gauche  dans 
la  tumeur. 

En  arrière  du  rectum,  en  avant  de  l'aorte  abdominale  et  jusqu'au 
duodénum,  on  trouve  étagées  au  nombre  de  5  à  6,  des  masses  plus  ou 
moins  sphériques  de  4  à  5  centim.  de  diamètre.  Ces  masses  donnent 
au  toucher  la  sensation  de  paquets  de  Gcelle  ;  si  ou  les  dissèque,  on 
les  voit  formées  de  cordons  blancs  enchevêtrés.  Ces  cordons  parais- 
— t  régulièrement  cylindriques,  leur  diamètre  atteint  4  à  5  millim. 
iC  foie  et  la  rate  sont  de  consistance  et  de  volume  normaux. 

Au  suivant  les  uretères  on  arrive  à  la  vessie  qui  parait  incluse  dans 
umeur.  La  vessie  est  plus  rapprochée  de  la  face  antérieure  que  de 

face  postérieure  de  la  tumeur.  Elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière. 

i  parois  se  confondent  avec  le  tissu  de  la  tumeur.  Elle  est  très 
âgée,  son  sommet  atteint  presque  le  sommet  de  la  tumeur  ;  elle 
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a;  12  cent,  de  haut  sur  5  cent,  de  large.  On  perçoit  rorifice  de  l'urè- 
tjire  au  niveau  duquel  existe  une  petite  masse  mamelonnée. 

On  désarticule  la  hanche  et  on  pratique  une  section  anléro-posté- 
rieure  passant  par  les  cavités  cotyloïdes  de  manière  à  enlever  d'une 
seule  pièce  les  organes  jdu  bassin.  C'est  cette  pièce  qui  est  présentée 
à  la  Société  anatomique. 

L'examen  et  la  dissection  de  cette  pièce  montrent  que  la  tumeur 
abdominale  se  continue  dans  le  petit  bassin  avec  une  autre  tumeur 
située  entre  le  pubis  et  le  rectum.  La  masse  totale  donne  un  aspect 
bi)obé. 

Cette  deuxième  masse  est  moins  volumineuse  que  la  première,  elle 
a  une. forme  ovalaire,  est  surtout  située  à  droite  et  s'applique  de  ce 
côté  sur  l'obturateur  interae  auquel  elle  adhère.  A  la  partie  postérieure 
de  sa  face  gauche  e$t  appliqué  le  rectum,  qui  plus  haut  se  porte  à 
droite,  cooune  nous  Pavons  vu  à  l'autopsie. 

A  la  partie  antérieure  de  cette  même  face  gauche  se  trouve  un 
gros  cordoQ  enroulé  où  viennent  se  perdre  les  cordons  déférents.  C'est 
dans  cette  masse  que  doivent  se  trouver  comprises  les  vésicules  et  la 
pj'ostate. 

La  tumeur  abdominale  et  celle  du  petit  bassin  ont  même  aspect  et 
uiiiême  consistance. 

La  coloration  de  la  masse,  est  blanc  bleuâtre.  La  masse  est  irrégu- 
lière et  mamelonnée;  au  palper  elle  est  dure,  résistante  en  certains 
points,  plus  molle  en  d'autres  points  et  principalement  au  niveau  des 
parties  saillantes.  La  coupe  montre  que  la  masse  est  entourée  d'une 
coque  fibreuse  peu  épaisse.  De  la  face  interne  de  cette  coque  on  voit 
partir  de  nombreux  prolongements  qui  semblent  diviser  en  cases  la 
tumeur.  Dans  ces  cases  sont  compris  des  cordons  blancs  ;  lorsqu'on  a 
réséqué  une  portion  de  la  coque  externe,  ou  bien  lorsque  l'on  fait  une 
coupe,  on  voit  saillir  les  cordons  comme  s'ils  étaient  fortement  com- 
primés. La  pression  totale  de  la  tumeur  exagère  du  reste  cette  saillie 
des  cordons.  Si  l'on  pince  un  des  cordons,  on  peut  facilement  en  tirer 
à  la  surface  3  à  4  cent,  de  longueur  :  ces  cordons  sont  cylindriques, 
blancs  nacrçs,  de  0,02  àO,10millim.  de  diamètre.  Dans  les  points  où 
leur  diamètre  est  plus  petit,  les  mailles  du  tissu  fibreux  sont  plus 
épaisses,  mais  partout  ils  semblent  s'enrouler  et  s'anastomoser. 

La  coupe  montre  que  ce  sont  des  cordons  pleins,  la  surface  de 
coupe  est  comme  nacrée.  Pas  de  suc  au  raclage. 

Il  est  difficile,  nous  l'avons  dit,  de  reconnaître  les  parois  vésieales 
du  tissu  environnant.  Les  parois  vésieales  paraissent  être  infiltrées 
de  cordons  blancs,  car  on  en  reconnaît  jusqu'au  niveau  de  la  mu- 
queuse, en  certains  points. 

Les  uretères  sont  dilatés,  mais  leur  paroi  reste  mince. 

lia  dissection  de  la  peau  du  périnée  met  à  nu  des  cordons  blancs 
enroulés  ;  ayant  même  aspect  que  ceux  trouvés  dans  la  région  lom- 
baire. La  masse  périnéale  s'arrête  au  niveau  du  pubis  et  n'a  aucun 
rapport  avec  la  tumeur  abdominale. 

A  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  on  trouve  de  même  de  gros 
amas  de  cordons  enroulés,  ils  cessent  au  niveau  du  creux  poplité. 

A  la  jambe,  on  trouve  un  cordon  gros  comme  l'index,  semblant 
constitué  par  des  petits  cordons  allongés,  avec  des  renflements.  Le. 
tout  est  maintenu  dans  une  gaine  commune,  le  cordon  commence 
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vei*s  ie  sommet  inférieur  du  creux  poplité,  et  se  continue  jusqu'à 
5  centimètres  des  malléoles  ;  il  englobe  le  saphène  externe,  car  ce 
nerf  sort  du  çros  cordon,  pour  suivre  son  parcours  normal  sur  le  bord 
externe  du  pied  :  mais  son  volume  est  triple  de  son  volume  normal, 
dans  cette  portion  terminale. 

Le  sciatique  est  double  de  Tétat  normal,  il  présente  sur  son  par- 
cours à  la  cuisse  des  renflements  ;  il  semble  (jue  les  faisceaux  ner- 
veux soient  écartés,  et  Ton  voit  dans  la  continuation  des  nerfs,  des 
parties  fusiformes,  brillantes  et  nacrées  ;  elles  sont  en  beaucoup  de 
points  grosses  comme  des  grains  de  blé.  A  la  dissection  elles  parais'» 
sent  des  renflements  sur  le  parcours  de  cordons  plus  fins. 

Le  sciatique  n'est  pas  le  seul  nerf  du  membre  inférieur  qui  pré- 
sente cet  aspect  :  on  trouve  Muême  chose  au  crural,  quoique  moins 
nettement. 

Le  petit  sciatique  comme  le  saphène  externe  forme  un  cordon  gros 
comme  le  petit  doigt. 

Aux  membres  supérieurs,  on  trouve  à  la  partie  interne  du  bras, 
dans  le  tissu  cellulaire,  un  cordon  que  l'on  percevait  très  bien  à  la 
palpation  :  ce  cordon  présente  des  renflements  allongés  en  fuseau  sur 
toute  la  longueur,  ces  renflements  ont  un  aspect  nacré. 

Les  nerfs  radiaux,  cubitaux  et  médians  sont  presque  doublés  de 
volume  et  présentent  le  même  aspect  que  le  grand  sciatique. 


Réflexions.  —  Somme  toute,  Tautopsie  et  Texamen 
macroscopique  des  pièces  paraissent  montrer  que  Ton  est 
en  présence  d'une  tumeur  qui  a  suivi  pour  se  développer  le 
trajet  des  troncs  nerveux  et  non  le  trajet  des  lymphati- 
ques. 

L'examen  microscopique  sera  fait  postérieurement* 

M.  CoRNiL  examine  les  pièces  histologiques  de  celle 
tumeur  et  pense  qu'il  s'agit  d'un  névrome  plexiforme. 


Carcinome  pigmentaire  généralisé,  par  M.  Landowski, 

interne  des  hôpitaux. 

Il  s^agit  d'une  femme,  âgée  de  57  ans,  morte  à  THôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Proust,  avec  des  symptômes  d'hémorrhagie  céré- 
brale. On  avait  constaté  pendant  sa  vie  qu'il  existait  sur  la  peau,  par 
places,  de  petits  nodules  de  nature  sans  doute  maligne,  d'après  la 
apidité  de  l'évolution. 

Autopsie.  —  On  trouva  des  nodules  au  péricarde,  au  cœur^ 
au  hile  du  poumon  ;  les  capsules  surrénales  étaient  fortement 
hypertrophiées.  Il  y  avait  de  petites  tumeurs  dans  le  mésentère  ; 
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Tune  d'elles,  située  au  bord  adhérent  de  Tîntestin,  en  avait  ulcéré  la 
muqueuse.  Tous  les  gros  vaisseaux  se  trouvaient  en  rapport  avec 
de  semblables  tumeurs.  On  en  trouva  aussi  dans  les  reins,  dans  le 
corps  thyroïde. 

]Le  foie  était  fortement  pigmenté. 

Au  microscope,  il  semble  qu'il  s'agit  de  carcinome  pigmen- 
taire. 

L'hémorrhagie  cérébrale'ne  paraît  pas  en  rapport  avec  la  diathèse 
cancéreuse  ;  toutefois  le  cerveau  sera  dissèque  et  examiné  avec 
soin. 


Kystes  hydatiques  du  poumon»  par  MM.  R.  Marie  et 

TouGHARD,  internes  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  présentons  à  la  Société  anatomique 
proviennent  d'un  jeune  homme  du  service  de  M.  Bucquoy. 

Elles  présentent  un  intérêt  aussi  bien  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique;  aussi  nous  per- 
mettons-nous de  relater  l'observation  in  extenso. 


Le  nommé  L.  R...,  âgé  de  16  ans,  garçon  boucher,  entré  à  FHôtel- 
Dieu,  service  du  D'  Bucquoy»  dans  l'après-midi,  en  proie  à  une  oppres- 
sion extrême. 

On  recueille  de  lui  quelques  renseignements  sur  ses  antécédents  : 
On  apprend  qu'il  tousse  depuis  un  mois  environ  et  que  depuis  cette 
époque  il  éprouve  une  certaine  difficulté  à  respirer.  Mais  c'est  la' veille 
au  soir  que  subitement  est  survenue  la  crise  d'oppression  qui  ne  l'a 
pas,quitté  depuis  et  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  Le  malade  ne  présente  pas  à  [proprement  parler  de 
dyspnée.  Le  nombre  de  respirations  n'est  pas  sensiblement  augmenté  ; 
mais  il  est  en  proie  à  une  gène  respiratoire  très  accentuée.  On  voit  le 
malade,  la  bouche  entr'ouverte,  faire  tous  ses  efforts  pour  permettre  à 
l'air  d'entrer  dans  sa  poitrine.  L'ampliation  thoracique  à  chaque  mou- 
vement d'inspiration  se  fait  largement;  et  malgré  cela  le  malade  ne 
parvient  pas  à  calmer  sa  soif  d'air,  et  il  existe  un  tirage  épigastrique 
très  marqué.  Pas  de  tirage  sus-sternal.  Cet  état  est  continu,  sans  pa- 
roxysme. Pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

La  percussion  en  arrière  des  deux  côtés  ne  donne  pas  de  zone 
de  matité.  Dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  on  perçoit  nettement 
le  murmure  vésiculaire  mélangé  à  des  râles  humides  et  gros. 

En  auant  et  à  gauche  la  sonorité  est  normale  et  la  respiration 
mélangée  de  râles.  A  droite  au  contraire  il  existe  une  submatité  sur 
toute  la  hauteur  et  il  est  impossible  de  percevoir  le  murmure  vésicu- 
laire. 

,  Le  cœur  est  affolé,  les  pulsations  sont  fortes,  vibrantes  et  ébranlent 
la  poitrine. 

Le  pouls  est  rapide.  Cyanose  des  extrémités  :  mains,  pieds. 


MARIE  ET  TOUCHARD  373 

Pas  de  troubles  intellectuels.  L'intelligence  est  intacte,  mais  le  ma*  j 

lade  est  absorbé  et  répond  d'un  air  ennuyé  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Pas  de  troubles  sensoriels.  Les  deux  pupilles  sont  rétrécies.  J 

Le  malade  est  affaibli,  apathique,  asphyxiant,  n'ayant  qu'un  but  :  'I 

faire  parvenir  de  l'air  dans  ses  poumons.  'i 

Le  diagnostic  porté  est  :  obstacle  bronchique  comprimant  quelques  ' 

bronches  de  gros  calibre  du  poumon  droit.  Probablement  adénopathie 
trarhéo-bronchique. 

Malgré  une  médication  révulsive  énergique,  remploi  d'oxygène  et 
d'éther,  le  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie,  faite  quarante  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre  est 
bien  conservé.  Cicatrice  d'une  longueur  de  7  à  8  centim.  au  niveau 
des  dernières  côtes  du  côté  droit  sur  la  ligne  axiliaire. 

Cavité  abdominale.  —  Nombreuses  granulations  tuberculeuses 
sur  le  péritoine  diaphragmatique.  On  en  trouve  quelques  autres  mais, 
très  rares  sur  le  reste  du  péritoine. 

Les  reins  et  la  rate  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Le  foie  adhère  intimement  au  diaphragme  et  à  la  paroi  tboracique 
au  niveau  de  la  cicatrice  ^ue  nous  avons  signalée  sur  la  peau.  Son 
volume  est  normal  ;  il  présente  l'aspect  et  la  consistance  d'un  foie 
ayant  subi  un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse.  Ça  et  là 
sur  sa  convexité  quelques  granulations  tuberculeuses.  Dans  la  profon- 
deur on  trouve  quelques  tubercules  caséiiiés.  Ce  foie  présente  en 
outre  un  kyste  hydatique  ;  ce  kyste  est  situé  sur  la  convexité  en  avant 
du  ligament  coronaire  et  de  la  veine-cave  inférieure  qu'il  déborde  à 
droite.  Il  est  gros  comme  une  mandarine  et  fait  fortement  saillie  sur 
la  convexité.  La  membrane  d'enveloppe  ne  paraît  être  que  la  capsule 
de  GlissoQ  fortement  épaissie.  A  ce  niveau  on  ne  trouve  pas  de  paren- 
chyme hépatique. 

A  la  coupe,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  liquide,  mais  on  voit 
saillir  une  membrane  plissée  festonnée,  remplissant  toute  la  cavité  du 
kyste.  Cette  membrane  est  fortement  teintée  en  jaune  par  la  bile. 
Placée  dans  l'eau,  elle  s'étale  et  ne  présente  aucune  vésicule  fille. 

La  poche  du  kyste  est  fibreuse,  présentant  çà  et  là  quelques  points  < 
colorés  en  jaune  par  la  bile.  A  la  partie  inférieure  de  cette  paroi  on 
voit  un  orifice  dont  le  pourtour  est  teinté  par  de  la  bile.  C'est  un  gros 
canal  biliaire  s'ouvrant  dans  la  poche  du  kyste.  Un  stylet  introduit 
par  cet  orifice  conduit  après  un  très  court  trajet  dans  le  canal  hépa- 
tique. 

Ouverture  du  thorax,  —  L'examen  du  cœur  fait  sur  place  ne 
révèle  aucune  lésion. 

Poumon  gauche.  —  Quelques  adhérences  anciennes  facilement 
rompues.  Pas  de  liquide. 

Poumon  droit,  —  Pleurésie.  Très  nombreuses  fausses  membranes 
de  nouvelle  formation.  La  plèvre  est  épaissie,  villeuse.  Epanchement 

irin  encore  peu  abondant  et  emprisonné  dans  les  fausses  membranes. 

On  enlève  d'un  seul  bloc  :  langue,  larynx,  poumons  et  médiastin 

n  de  faire  l'examen  des  ganglions  trachéaux  et  bronchiques.  On 

ouve  tous  ces  ganglions  développés  et  formant  des  masses  dures; 

ais  en  aucun  point  on  ne  peut  les  voir  jouer  un  rôle  dans  la  com- 

ession  des  bronches. 

Examen  des  poumons.  —  Du  poumon  gauche.  Le  sommet  est 
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normal  et  ne  présente  pas  de  granulations  tuberculeuses  anciennes  ou 
récentes.  Au  niveau  au  hile  et  autour  de  la  division  bronchique  se 
rendant  au  lobe  supérieur,  on  trouve  un  bloc  caséiQé  gros  comme 
une  noix.  Au  niveau  de  la  languette  précardiaaue  de  ce  lobe  on 
trouve  un  espace  de  la  largeur  et  de  la  longueur  au 'doigt  présentant 
des  granulations  grises  tuberculeuses  confluentes.  Le  parenchyme  à 
ce  niveau  plonge  au  fond  de  l'eau.  Le  lobe  inférieur  présente,  à  sa 
partie  postéro-inférieure,  une  tumeur  grosse  environ  comme  la  moitié 
du  poing  et  située  en  plein  parenchyme  pulmonaire.  Cette  masse  est 
située  tout  au-dessus  du  diaphagme.  La  plèvre  à  ce  niveau  n'est 
réunie  que  par  quelques  fausses  membranes  anciennes.  LMncision  de 
cette  poche  laisse  découler  un  liquide  clair  et  absolument  transparent 
ne  contenant  aucune  vésicule  fille. 

Une  fois  le  kyste  vidé^  on  voit  la  membrane  propre  du  kyste  blanche 
et  translucide,  épaisse  de  2  à  3  millim.,  se  déchirer  et  se  recroque- 
viller sur  elle-même  au  point  où  elle  a  été  sectionnée. 

L'enveloppe  pulmonaire  présente  un  aspect  ratatiné  chagriné.  Elle 
a  une  couleur  blanc  grisâtre  et  est  parsemée  çà  et  là  de  petites  traînées 
noirâtres.  Elle  présente  un  aspect  lobule  ;  on  voit  en  eflet  trois  dila- 
tations ampullaires  séparées  les  unes  des  autres  par  des  brides  sail- 
lantes. Le  parenchyme  avoisinant  est  refoulé,  condensé  et  pâle.  II  a 
été  impossible  de  trouver  la  moindre  communication  entre  cette  poche 
et  les  bronches. 

Le  poumon  droit  présente  à  son  sommet  un  kyste  de  même  volume 
et  en  tout  semblable  à  celui  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche.  Dans  ce  dernier  aussi  on  n'a  pas  pu 
trouver  de  communication  entre  les  bronches  et  la  poche. 

Le  lobe  moyen  présente  à  sa  partie  antéro-inférieure  un  kyste 
beaucoup  plus  volumineux  que  le  poing.  Le  contenu  est  toujours  du 
liquide  clair  et  transparent,  sans  vésicules  filles.  Mais  dans  ce  dernier 
kyste  on  trouve  nettement  la  communication  entre  les  bronches  et  la 
poche  pulmonaire.  On  voit,  dans  un  point  assez  rapproché  du  hile, 
une  bronche  de  très  fort  calibre  venir  s'aboucher  en  bec  de  flûte  dans 
la  poche.  Une  partie  de  la  paroi  bronchique  à  ce  niveau  chemine  à 
ciel  ouvert  sur  un  trajet  de  4  à  5  centim.  sur  la  poche  et  replonge 
ensuite  en  plein  parenchyme  pulmonaire.  On  voit  encore  en  différents 
points  deux  à  trois  ouvertures  de  bronches  d'un  moindre  calibre. 

Les  centres  nerveux  :  cerveau  et  bulbe  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  nous  permettrons  d'attirer  l'atten- 
tion sur  quelques  points  intéressants  de  cette  observa- 
tion: 

1*  Jeune  âge  du  sujet  :  16  ans. 

2*  Multiplicité  des  kystes  du  poumon  (1  kyste  dans  le 
foie  et  3  dans  le  poumon,  plus  volumineux  que  celui  du 
foie). 

3^  Caractères  cliniques  :  Le  diagnostic  n'a  pas  été  fait 
et  était  presqu'impossible  à  faire. 
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Pas  d'expectoration  d'hydatides,  et  quand  même  la  poché 
se  serait  rompue,  on  n'aurait  eu  qu'une  expectoration  dô 
liquide  clair  sans  hydatide. 

Enfin,  mort  par  asphyxie  causée  par  une  pleurésie  inter-p 
currehle  qui  a  fini  par  rendre  insuffisant  un  poumon  déjà 
rendu  en  partie  inapte  à  ses  fondions  par  la  présence!de 
kystes. 

4**  Communication  d'une  des   poches  avec  les  bronches. 

Cette  communication  a  une  double  conséquence  :  \^  au 
point  de  vue  de  Tintection,  2""  au  point  de  vue  thérapeu^ 
tique. 

Au  point  de  vue  de  l'infection,  on  comprend  facilement 
qu'un  kyste  continuellement  en  rapport  avec  l'air  extérieur 
s'infecte  plus  facilement  qu'un  kyste  privé  de  toute  commun 
nication  avec  des  agents  septiques.  La  membrane  de  l'hy- 
datide  (Chauffard  et  Vidal)  est  un  excellent  filtre  au  point 
de  vue  microbien.  C'est  vrai,  mais  deux  barrières  valent 
mieux  qu'une  ;  et. si  à  la  barrière  formée  par  la  membrane 
hydatique,  il  s'ajoute  une  barrière  continue  formée  par  le 
parenchyme  pulmonaire  refoulé  et  atélectasié,  la  suppura- 
tion sera  moins  à  craindre. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  arrivé  et  il  arrivera 
probablement  encore  que  l'on  prendra  pour  pleurésies,  des? 
kystes  hydetiques  du  poumion,  et  qu'on  leur  appliquera  le 
traitement  des  pleurésies,  c'est-à-dire  la  ponction. 

En  général,  sous  l'influence  du  trocart,  la  membrane  hyda- 
tique éclate  et  le  liquide  inonde  la  poche  pulmonaire.  Si 
cette  dernière  ne  communique  pas  avec  une  bronche  il  n'y  a 
ancun  danger,  on  évacuera  la  poche  par  Taspiration  ;  mais 
si  la  poche  communique  avec  les  bronches,  le  liquide  ne 
trouvant  pas  un  écoulement  assez  rapide  par  l'aiguille,  filera 
dans  les  bronches  et  inondera  le  poumon  ,  et  cela  d'autant 
plus  rapidement  que  sous  l'influence  des  premières  gouttes 
de  liquida  en  contact  avec  la  bronche,  le  malade  se  mettra  à 
tousser,  c'est-à-dire  à  comprimer  la  poche  hydatique  et 
forcera  ainsi  le  liquide  de  progresser  plus  avant  dans  le 
arenchyme  pulmonaire.   Conséquence  :   menace  de    mort 

ar  asphyxie  et  quelquefois  mort  par   asphyxie.  C'est  du 

ïste  l'histoire  d'un  malade  de  notre  maître,  le  professeur 

ornil  (communication  orale),  où  le  malade  est  mort  dans 
es  conditions  et  chez  lequel  on  trouva  à  l'autopsie  la  poche 
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communiquant  largement  avec  une  bronche  et  le  paren- 
chyme pulmonaire  inondé  par  le  liquide  hydatique. 


Fracture  du  larynx  par  strangulation,  par  M.  Laugier. 

Nous  rapportODs  l'autopsie  médico-légale  d'une  vieille 
femme  trouvée  morte  dans  le  bois  de  Boulogne.  Nous  avions 
pensée  à  cause  de  Tabsence  de  signes  extérieurs,  à  une  mort 
naturelle  ;  mais  Tautopsie  révéla  une  fracture  du  cartilage 
thyroïde  parallèle  au  bord  antérieur.  Il  existait  aussi  une 
fracture  de  l'os  hyoïde,  au  niveau  de  la  grande  corne  gauche. 
Tandis  quMl  existait  des  ecchymoses  très  légères  à  l'exté- 
rieur» on  voyait  au  contraire  des  épançhemenls  sanguins 
assez  abondants  sous  la  muqueuse  pharyngienne  et  sous 
celle  du  vestibule  du  larynx. 

On  trouva  encore  une  pleuro-pneumonie  droite  et  il  exis- 
tait un  corps  fibreux  avec  dégénérescence  calcaire,  formant 
une  véritable  pierre  dans  la  cavité  utérine. 

Élections 

MM.  LÉTIENNE,    DaGRON,  DURANTE  Ct  MaRTIN-DuRR  SOUt 

nommés  membres  titulaires. 

MM.  Cazin,  Reymond  et  Collïnet  sont  nommés  membre  i 
adjoints. 
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JUIN 

Séance  du  27  juin  1893 
Présidence  de  M.  Delbet 

Kyste  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie  ouvert 
dans  le  canal  cholédoque.  Mort  par  infection  due  au 
B.  coli  commune,  par  M.  Marmasse,  interne  à  Lariboisière. 

Le  27  mai,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  D^Troisier,  le  sieur 
S...,  Félix,  âgé  de  35  ans,  chaudronnier,  atteint  d'ictère  aigu  et  pré- 
sentant des  signes  de  colique  hépatique. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  à  noter. 

Antécédents  personnels.  Très  bien  portant  jusqu'en  janvier 
1892.  A  cette  époque  il  eut  une  crise  de  colique  hépatique  au  sujet 
de  laquelle  il  est  fort  explicite:  l'ictère  survint  à  la  fin  de  la  première 
semaine  et  son  apparition  fut  presque  immédiatement  suivie  de  la 
disparition  des  douleurs.  Trois  semaines  plus  tard  le  malade  avait 
repris  ses  occupations.  Tout  alla  bien  jusqu'en  octobre.  A  cette  épo- 
que il  eut  un  second  accès  fort  analogue  au  premier,  de  même  durée 
et  comme  celui  de  janvier  terminé  par  Tapparition  de  l'ictère  auquel 
le  malade  semblait  attacher  un  rôle  curateur.  Ces  deux  accès  furent 
diagnostiqués  :  colique  calculeuse.  C'est  pour  un  nouvel  accès  qu'il 
s'est  présenté  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Histoire  de  la  crise.  —  Le  malade  quoique  assez  abattu  répond 
d'une  façon  fort  nette  à  nos  questions,  après  nous  avoir  donné  ces 
renseignements  sur  les  deux  premiers  accès,  il  nous  fournit  sur 
celui-ci  des  détails  complets. 

L'accès  a  débuté  brusquement  dans  la  soirée  du  20  mai,  c'est-à- 
dire  une  semaine  juste  avant  son  entrée,  vers  10  heures  du  soir,  deux 
heures  après  son  repas.  Toute  la  journée  il  avait  travaillé  sans  res- 
sentir aucun  malaise.  Le  seul  symptôme  qu'il  ait  noté  et  en  tous  cas 
celui  qui  a  primé,  est  une  douleur  extrêmement  intense  qui  a  débuté 
dans  l'hypochondre  droit,  mais  en  quelques  minutes  s'est  irradiée 
dans  toute  la  région  ombilicale,  dans  l'hypochondre  gauche  jusqu'au 
mamelon  des  deux  côtés,  avec  maximum  à  droite,  mais  sans  irradia- 
tions vers  l'épaule.  Toute  la  nuit  la  douleur  a  été  violente.  Le  matin 
du  21,  après  des  vomissements  assez  abondants,  une  «  pituite  »,  dit  le 
malade,  il  a  été  un  peu  soulagé.  Pendant  4  jours,  la  douleur  a  per- 
sisté avec  des  alternatives  d'aggravation  et  d'atténuation. 

Le  jeudi  25,  on  lui  fit  remarquer  qu'il  avait  la  jaunisse.  Comme  dans 
ses  moments  d'accalmie  il  se  sentait  assez  bien,  il  n'entra  pas  à  l'hô- 
pital. 

Le  26.  L'ictère  avait  ga^né  tout  le  corps,  les  douleurs  avaient  con- 
sidérablement diminué,  mais  le  malade  habitué  à  voir  coïncider  la  fin 
de  la  crise  avec  l'apparition  de  l'ictère  se  sentit  ce  jour  plus  malade, 
'évreux,  nous  n^avons  pas  pu  savoir  s'il  a  eu  des  frissons. 

Le  27,  Se  sentant  plus  mal  il  se  présente  à  la  consultation. 

Examen.  —  Le  jour  de  son  entrée,  le  malade  est  repris  des  dou- 
lurs,  cependant  celles-ci  sont  assez  peu  aiguës,  leur  maximum  semble 
t  l'épigastre  plus  qu'à  l'hypochondre  droit.  La  région  du  mamelon  et 
a  pointe  de  l'omoplate  sont  douloureuses  également.  L'ictère  est 
once,  généralisé,  très  accusé  aux  conjonctives  et  à  la  face,  un  peu 
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plus  clair  sur  le  tronc  et  les  membres.  Le  malade  n'a  pas  de  déman- 
geaisons, nausées  mais  pas  de  vomissements.  Diarrhée,  selles  colorées 
fétides.  Langue  couverte  d'un  enduit  assez  épais  masquant  la  teinte 
ictérique. 

Urines  raines  d'une  couleur  brun  foncé.  Pas  d'albumine.  Réaction 
de  Gmelin  positive.  Examen  spectroscopique,  pigments  normaux. 

Température  39°. 

Traitement.  Lavements  froids.  Calomel  40  centigr.  en  20  doses. 
Régime  lacté  intégral.  Bicarbonate  de  soude. 

Le  28.  Lors  de  la  visite  le  malade  se  plaint  d'insomnie.  Temp.  39o,7. 
Les  douleurs  ont  persisté  toute  la  nuit.  L'ictère  est  plus  foncé  sur  lé 
tronc  et  les  membres  que  la  veille.  Vomissements  à  deux  reprises, 
muqueux  et  alimentaires.  Diarrhée  persiste. 

La  prostation  du  malade  est  plus  accusée  ;  il  répond  encore  mais 
est  surtout  très  préoccupé  du  danger  dans  lequel  il  est  de  mourir.  On 
ne  trouve  aucune  ecchymose.  Pas  d'albumine. 

Le  29.  Temp.  37°, 3.  La  température  est  tombée  pendant  la  nuit. 
Le  28  au  soir,  la  température  était  de  39o,9.  Cettie  défervescence  ne  s'est 
accompagnée  d'aucun  phénomène  critique.  La  douleur  est  maintenant 
localisée  vers  le  milieu  du  rebord  des  fausses  côtes  droites. 

Le  30.  Temp.  37o,6.  Le  malade,  peu  gai  la  veille,  est  de  nouveau 
prostré,  il  a  des  crises  d'étouffement,  cependant  l'examen  de  l'appa- 
reil respiratoire  et  du  cœur  sont  restés  négatifs.  Sur  sa  demande  on 
lui  prescrit  des  ventouses  qui  sont  appliquées  à  la  région  thoracique 
inférieure.  Le  malade  a  un  dégoût  prononcé  pour  le  lait  et  comme  il 
a  continuellement  soif,  on  lui  donne  un  litre  de  limonade  au  citron. 
Le  soir  son  état  semble  aggravé  :  il  a  du  délire,  quelques  mouvements 
carphologiques.  Pas  d'ecchymoses  ni  d'hémorrhagies.  Pas  de  frissons. 
Temp.  36°, 8  le  soir.  Traitement:  Calomel,  oxygène.  Capsules  de 
térébenthine  et  d'éther. 

Le  3L  Température  le  matin  36.o,9.  Insomnie  absolue.  Le  malade 
a  les  yeux  excavés,  la  bouche  sèche,  les  narines  pulvérulentes.  Incon- 
tinence des  matières  fécales.  La  peau  a  pris  une  teinte  olive  très 
foncée.  Les  douleurs  spontanées  sont  à  peu  près  nulles,  mais  le  foie 
semble  plus  gros  et  sa  palpation  détermine  quelques  mouvements 
réflexes  chez  le  malade  trop  adynamique  pour  s'exprimer. 

Le  soir.  Temp.  36^,6;  à  deux  reprises  le  malade  fait  demander 
qu'on  aille  le  voir  parce  qu'il  se  sent  étouffer  ;  à  ce  moment,  il  est 
possible  de  constater  au  niveau  de  la  jambe  droite  une  zone  de 
15  centim.  violacée  mais  non  ecchymotique,  car  elle  s'efface  à  la 
pression.  Cette  tache  violette  disparaît  au  bout  de  deux  heures. 

Mort  le  le' juin,  à  1  heure  du  matin.. 

Autopsie.  —  Poumons  et  plèvres.  —  Les  poumons  présentent 
des  deux  côtés  de  la  congestion  des  bases  ;  ils  crépitent  très  bien  et 
sont  normaux  dans  leur  moitié  supérieure.  Pas  d'exsudat  pleurétique, 
la  cavité  est  libre,  lisse,  sans  adhérences  même  du  côté  droit. 

Cœur'.  —  Un  peu  gros,  pas  graisseux.  Les  cavités  droites  contien- 
nent des  caillots  agoniques,  oritlces  sains. 

Abdomen.  Foie  et  voies  biliaires.  —  Nous  recherchons  le 
duodénum  et  par  lui  le  cholédoque;  en  introduisant  les  ciseaux  dans 
ce  canal,  nous  le  remontons  en  cherchant  le  calcul  que  nous  suppo- 
sons Tobstruer.  Cependant  notre  conviction  est  fortement  ébranlée  car 
la  vésicule  biliaire  est  vide  et  aplatie.  Quelques  millimètres  avant  de 
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rejoindre  la  division  en  C.  hépatique  et  C.  cystique  en  étalant  peu  à 
peu  le  cholédoque,  nous  trouvons  sur  celui-ci  une  membrane  plissée, 
tassée,  non  adhérente  à  la  paroi;  cette  membrane  enlevée,  lavée  est 
très  transparente.  Soulevant  alors  le  foie  pour  le  détacher  du  dia- 
phragme et  enlever  en  groupe  tout  l'appareil  biliaire,  nous  voyons  à 
l'extrémité  droite  une  surface  un  peu  proéminente,  large  de  12-15  cent., 
blanc  jaunâtre,  résistant  au  doigt. 

Le  toie  enlevé  nous  constatons  ceci  :  Le  foie  un  peu  plus  gros  est 
d'apparence  presque  normale,  si  on  regarde  sa  face  supérieure  on  voit 
cependant  de  petits  espaces  verdàtres  entourés  d'une  zone  jaunâtre. 
En  le  retournant  on  trouve  que  toute  la  pointe  droite  et  les  2/3 
externes  du  bord  postérieur  du  lobe  droit  sont  occupés  par  une  tumeur 
blanc  jaunâtre  assez  résistante,  mais  en  appuyant  le  doigt  sur  la 
tumeur  on  a  le  frémissement  hydatique.  Cette  tumeur  incisée,  il  s'en 
échappe  plusieurs  vésicules. 

La  tumeur  est  kystique,  à  parois  épaisses  :  elle  est  absolument 
remplie  de  vésicules  au  nombre  d'environ  30.  Celles-ci  sont  de 
dimensions  variables.  Les  plus  grosses  sont  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  et  il  y  en  a  un  assez  grand  nombre  de  très  petites.  La  plupart 
n'ont  aucune  adhérence  avec  la  paroi,  toutes  s'enlèvent  facilement. 
Elles  ont  une  paroi  mince  et  un  contenu  liquide  absolument  clair  et 
incolore.  La  cavité  du  kyste  est  lisse^  blanche,  nacrée,  fin  la  parcou- 
rant avec  le  doigt  on  trouve  en  avant,  et  à  sa  partie  supérieure  une 
sorte  d'enfoncement  :  c'est  Torifice  en  entonnoir  d'un  canal.  Un  sty- 
let introduit  très  doucement  pénètre  sans  aucun  effort  et  aboutit  dans 
le  canal  cholédoque  immédiatement  après  la  réunion  de  ses  deux 
branches  de  formation.  Le  conduit  ainsi  formé  a  du  côté  du  kyste  un 
orifice  en  entonnoir,  du  côté  du  cholédoque  une  ouverture  oblongue 
située  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  biliaire.  Son  trajet  est  intra- 
hépatique  jusqu'au  canal  cholédoque;  il  est  séparé  de  la  surface  libre 
de  la  face  inférieure  du  foie  par  un  pont  de  suostance  hépatique  nor- 
male de  3  centim.  environ.  Il  passe  en  arrière  et  à  droite  de  la  vési- 
cule biliaire  avec  laquelle  il  n'afïecte  aucun  rapport. 

La  vésicule  biliaire  est  flasque,  très  imprégnée  de  pigment  biliaire. 
Extérieurement  elle  présente  des  ulcérations  de  forme  irrégulière  au 
niveau  desquelles  la  teinte  est  plus  foncée. 

Dans  sa  cavité  on  trouve  une  assez  faible  quantité  d'une  matière 
épaisse,  verdâtre  avec  des  amas  jaunâtres  en  certains  points.  Evacuée, 
la  vésicule  se  montre  nettement  ulcérée  sur  presque  toute  sa  surface. 

En  certains  points  l'ulcération  a  perforé  les  tuniques.  C'est  au 
niveau  des  ulcérations  que  s'est  accumulée  la  matière  jaunâtre  d'as- 
pect purulent. 

Canaux  cystique  et  hépatique.  —  Peu  distendus,  ulcérés 
comme  la  vésicule. 

Parenchyme  hépatique.  —  Le  parenchyme  est  parsemé  d'îlots 

rdàtres,  jaunâtres  en  certains  points. 

Histologie  pathologique  et  microbiologie  (1).  Foie.  — 

JS  fragments  avaient  été  pris  d'une  part  dans  les  parties  voisines 
kyste  présentant  sur  la  surface  de  section  des  taches  verdàtres, 

muleuses,  friables,  répondant  à  quelques  espaces  portes,  et  d'autre 

1)  L'examen  histologique  et  microbiologique  a  été  fait  en  collaboration 
Jc  notre  ami  G.  Dubantb,  interne  de  M.  le  D""  Raymond. 
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pai-t  dans  le  lobe  gauche  loin  du  kyste  en  des  points  où  le  parenchyme 
de  couleur  pâle  ne  montrait  pas  d'angiocholite  visible  à  Pœil  nu. 

lo  Dans  les  coupes  portant  sur  le  fragment  du  lobe  gauche  le  foie 
est  presque  sain.  Les  cellules  parenchymateuses  se  colorent  bien, 
elles  ne  présentent  ni  atrophies  ni  dégénérescence  graisseuse,  ni  gra- 
nuleuse. Leurs  travées  sont  serrées  sauf  près  des  veines  sus-hépati- 
ques où,  dans  quelques  points,  elles  sont  séparées  par  des  capillaires 
biliaires  un  peu  dilatés.  Au  pourtour  des  espaces  portes  on  rencontre 
parfois  des  cellules  hé[)atiques  qui  sont  un  peu  augmentées  de 
volume.  La  veine  porte  ainsi  que  l'artère  hépatique  et  les  veines  sus- 
hépatiques  sont  normales.  Les  espaces  portes  sont  cependant  un  peu 
augmentés  de  dimensions,  ce  qui  paraît  être  dû  particulièrement  aux 
canaux  biliaires  dont  la  paroi  externe  est  notablement  hypertrophiée. 
Dans  le  tissu  conjonctif  avoisinant  on  rencontre  quelques  cellules 
rondes  qui  siègent  surtout  autour  des  canaux  biliaires.  Généralement 
peut  abondants  et  peu  volumineux  ces  îlots  inflammatoires  sont  en 
de  rares  points  plus  considérables  et  peuvent  alors  présenter  au  cen- 
tre un  peu  de  désintégration  prouvant  une  tendance  à  la  suppuration. 

2®  Les  coupes  comprenant  une  fragment  du  foie  près  du  kyste 
contiennent  des  lésions  plus  considérables.  Autour  des  veines  sus- 
hépatiques  normales  les  travées  sont  désagrégées,  séparées  par  des 
espaces  clairs  ne  contenant  pas  de  globules  rouges  et  qui  ne  sont 
que  des  canalicules  biliaires  distendus.  Les  cellules  hépatiques  se 
colorent  mal  ou  même  pas  du  tout,  mais  on  n'y  observe  aucune  trace 
de  dégénérescence  graisseuse.  Autour  des  espaces  portes  les  cellules 
hépatiques  sont  mieux  conservées,  plus  foncées  et  non  dissociées.  Le 
lobule  est  ainsi  divisé  en  deux  zones  très  différentes,  l'une  péri-sus- 
hépatique,  caractérisée  par  des  cellules  atrophiées  et  dissociées, 
l'autre  péri-portale  plus  foncée,  plus  opaque,  dont  les  cellules  au  con- 
tact les  unes  des  autres  paraissent  être  saines. 

Les  veines  portes  et  les  artères  hépatiques  sont  normales.  Les 
espaces  portes  sont  cependant  très  augmentés  de  volume  par  suite  de 
la  présence  de  petites  cellules  embryonnaires  qui,  ici  encore,  sont 
abondantes  surtout  au  voisinage  des  canaux  hépatiques  dont  le  revête- 
ment épithélial  est  du  reste  bien  conservé.  Ces  cellules  inflammatoires 
forment  tantôt  de  petits  abcès  miliaires  dont  tous  les  éléments  sont 
encore  vivaces,  tantôt  des  amas  plus  volumineux  dont  le  centre  est 
désagrégé  et  qui  correspondent  aux  taches  vertes  de  péri-angiocholite 
signalées  plus  haut.  Au  pourtour  de  ces  abcès  les  cellules  hépatiques 
disparaissent  et  sont  remplacées  par  une  augmentation  du  tissu  con- 
jonctif tendant  à  l'enkystement. 

En  quelques  points  enfin  on  trouve  soit  sous  la  capsule  de  Glisson 
épaissie,  soit  au  centre  de  rares  lobules,  de  petites  hémorrhagies 
capillaires  peu  nombreuses. 

La  recherche  des  microbes  par  la  méthode  de  Kllhne  dans  les 
coupes  du  foie  a  permis  d'en  déceler  beaucoup  moins  que  l'on  aurait 
été  tenté  de  le  penser  au  premier  abord.  Les  bactéries  ne  sont  ren- 
contrées que  dans  les  nodules  inflammatoires  au  milieu  de  petites 
cellules  rondes  et  cela  en  nombre  très  restreint.  Elles  se  montraient,  soit 
à  l'état  isolé,  soit  en  groupes  do  4  à  6,  mais  jamais  en  grande  quantité. 
Nous  n'en  avons  pas  rencontré  dans  les  capillaires  intra-lobulaires  et 
elles  ont  paru  localisées  uniquement  aux  amas  embryonnaires. 
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Les  reins  sont  relativement  peu  malades,  il  n'y  a  qu'un  peu  de 
néphrite  épithéliale  caractérisée  par  le  gonflement  et  la  dégénéres- 
cence des  cellules  des  tubuli  contorti  et  surtout  des  anses  de  Henlé 
qui  contiennent  des  cylindres  granuleux  colorés  en  jaune  par  la  bile. 
Il  n^y  a  pas  de  néphrite  interstitielle  ;  pas  de  traînées  inflammatoires 
et  nous  n'avons  pas  réussi  à  y  colorer  des  microbes. 

Cultures.  —  Des  cultures  ont  été  faites  avec  le  foie  dans  des 
tubes  de  bouillon  et  des  tubes  d'agar.  Ces  tubes  mis  à  Tétuve  ont 
donné  lieu  à  des  cultures  absolument  pures  offrant  la  réaction  rouge 
de  rindican  par  SO^H^,  constituées  par  une  bactérie  courte,  peu 
mobile,  se  décolorant  par  le  Gram  et  même  par  l'alcool  et  présentant 
au  point  de  vue  morphologique  des  cultures,  tous  les  caractères  du 
bacterium  coli  commune. 

N,  B.  —  Le  bacterium  coli  existait  seul  dans  le  foie. 

Ces  microbes  ne  se  rencontrent  qu'en  relativement  petit  nombre 
dans  le  foie  où  ils  ne  s'observent  que  dans  les  abcès  miliaires  de  péri- 
angiochoUte  et  ne  sont  pas  répandus  dans  le  parenchyme  même  de  la 
glande. 

Il  n'y  a  pas  eu  insuffisance  hépatique  par  non  fonctionnement  des 
eellules  hépatiques.  L'ictère  était  plutôt  un  ictère  par  rétention  et 
résorption  dil  au  catarrhe  des  grosses  voies  biliaires  et  à  la  péri-angio- 
cholite  infectieuse.  L'infection  semble  ici,  au  point  de  vue  histologie 

Sue,  beaucoup  moins  accentuée  que  la  rétention  biliaire  qui  parait 
ominer  la  situation. 

Réflexions.  —  Il  nous  a  semblé  que  ce  cas  par  sa  rareté 
pouvait  donner  lieu  à  quelques  réflexions  intéressantes. 

lo  Âurait-on  pu  diagnostiquer  la  nature  de  Tobstruction 
des  voies  biliaires? 

Lo  malade  a  trois  accès  à  6  mois  environ  d'intervalle, 
chaque  accès  présente  les  phénomènes  des  coliques  lithiasi- 
ques,  rictère  à  chaque  fois  arrive  au  5®  jour,  les  phénomènes 
douloureux  cessent  au  8®  jour  dans  les  deux  premiers  accès, 
puis  lentement  l'ictère  disparaît,  les  matières  se  colorent, 
l'urine  redevient  normale,  tout  est  fini  et  il  ne  reste  pas  dlc- 
lère  chronique. 

Tout  ceci,  on  le  retrouve  dans   la  lithiase  sans  obstruc- 
tion définitive  ou  prolongée  des  voies  d'excrétion.  Entre  les 
accès,  santé  parfaite.  Les  classiques  donnent  comme  élé- 
ments de  diagnostic  précoce  des  kystes  hydatiques  du  foie  : 
la  douleur  de  Tépaule  droite.  Or  notre  sujet  ne  l'a  eue  à 
une  époque,  pas  même  pendant  la  crise  où  la  zone  dou- 
peuse  ne  dépassait  pas  la  pointe  de  l'omoplate  en  arrière,  le 
melon  en  avant  sans  irradiations  supérieures.  La  pleu- 
ie  droite,  pleurite  ou  phrénite  n'a  pas  été  constatée  etl'aus- 
lation  est  restée  négative.  La  situation  du  kyste  à  la  face 
'Prieure  était  assez  peu  favorable  au  développement  d'une 
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péri-hépatite  supérieure,  d'une  phrénite  ou  d'une  pleurite. 

L'urticaire  est  signalée  comme  phénomène,  nous  ne 
dirons  pas  précoce,  mais  antérieur  aux  symptômes  objectifs. 
C'est  souvent  le  fait  d'une  rupture  du  kyste  dans  la  séreuse, 
ce  n'est  pas  le  cas  ici  et  nous  ne  l'avons  pas  constatée. 

La  disposition  du  kyste,  son  intégrité,  l'absence  d'adhérence 
avec  les  feuillets  du  ligament  triangulaire  droit.nous  font  sup- 
poser que  l'urticaire  a  dû  manquer  pendant  toute  l'évolution. 

Les  signes  physiques  eux  aussi  furent  négatifs.  La 
tumeur  était  moyenne,  bien  encastrée  dans  le  foie,  peu  sail- 
lante, elle  devait  passer  inaperçue  et  comme  aucun  des  symp- 
tômes objectifs  ne  pouvait  la  faire  supposer,  l'exploration 
s'est  arrêtée  aux  grandes  lignes. 

Une  ponction  exploratrice  n'eût  probablement  donné 
aucun  résultat.  Il  eût  fallu  pour  obtenir  une  preuve,  faire  la 
ponction  sur  la  ligne  axillaire  presque  horizontalement 
dans  le  10®  espace  intercostal  et  de  plus,  comme  le  kyste 
bourré  de  vésicules  ne  contenait  qu'une  très  minime  quan- 
tité de  liquide,  il  est  fort  probable  que  l'aspiration  n'aurait 
as  donné  de  résultat  utile. 

Nous  avons  donc  trouvé  chez  notre  malade  tous  les  symp- 
tômes habituels  d'un  ictère  par  rétention  brusque  sans  phé- 
nomènes généraux.  L'absence  de  symptômes  spéciaux  a 
forcé  le  diagnostic  à  se  faire  dans  le  sens  le  plus  simple, 
celui  d'une  colique  hépatique  calculeuse. 

L'examen  des  selles  du  malade  n'avait  pas  été  fai  aux 
précédentes  attaques. 

Il  ne  semble  donc  pas  qu'il  y  ait  eu  possibilité  de  définir 
l'origine  de  la  rétention. 

2°  Recherchons  maintenant,  en  nous  aidant  des  données 
connues,  comment  s'est  établie  la  communication  du  kyste 
et  du  cholédoque. 

Le  kyste  atteignait  en  arrière  le  bord  postéro-supérieur 
du  foie.  Son  développement  limité  en  arrière  avait  de  la 
tendance  à  se  faire  vers  la  partie  antérieure.  Ce  développe- 
ment a  pu  se  faire  d'une  manière  excentrique  sous  forme 
d'un  bourgeon,  d'un  prolongement  contenant  une  ou  plu- 
sieurs vésicules  filles,  endogènes  probablement,  comme  les 
autres,  mais  repoussant  la  paroi  ?  Ce  prolongement  était 
séparé  de  la  face  inférieure  du  foie  par  un  pont  hépatique,- 
mais  à  son  extrémité  antérieure  il  se  dégageait  et  venait  au' 
contact  du  cholédoque. 
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Or,  comme  le  fait  remarquer  M.  Rendu  (K.  hyd.  Diction, 
Decharribré),  la  zone  péri-kystique  est  en  état  subinflamma- 
toire constant.  L'inflammation  peut  même  devenir  intense 
quand  le  kyste  se  développe  rapidement.  Dans  une  observa- 
tion de  Ducastel  (1869)  on  avait  même  observé  une  suppura- 
tion péri-kystique  sans  l'inflammation  de  Thydatide.  Ici  en 
contact  avec  le  cholédoque,  la  tumeur  a  dû  déterminer  des 
phénomènes  inflammatoires  favorisant  l'adhérence  et  même 
l'assimilation  des  parois  du  canal  au  prolongement  kysti- 
que. Il  y  a  peut-être  là  la  pathogénie  de  la  première  coli- 
que. Puis  en  ce  point  repoussée,  amincie,  la  paroi  a  pu  se 
rompre  et  la  communication  était  établie. 

Une  autre  explication  peut  être  proposée  :  le  cholédoque 
a  pu  être  envahi  le  premier  et  la  tumeur  n'aurait  atteint  le 
foie  que  secondairement. 

D'abord  le  kyste  hydatique  primitif  des  voies  biliaires  est 
une  rareté  pathologique  et  on  cite  le  cas  probablement 
unique  de  Cadet  de  Gassicourl  (1855). 

On  comprend  mal  comment  le  kyste,  pendant  son  évolu- 
tion intra-canaliculaire,  n'aurait  pas  déterminé  d'ictère, chro- 
nique ;  comment  aussi  l'hydatide  aurait  effectué  son  déve- 
loppement secondaire  dans  le  foie  au  lieu  de  s'étendre  dans 
le  sens  des  canaux  hydatique  et  cystique  libres  devant  elle. 

L'action  nocive  de  la  bile  pour  les  vésicules  jeunes,  vési- 
cule primitive  à  son  début,  vésicules  filles,  est  encore  propre 
à  faire  repousser  ce  mode  de  développement.  Cette  conclu- 
sion est  d'accord  avec  celles  de  M.  Rendu  et  de  M.  Segond 
(Traité  de  chirurgie). 

3°  Mais  si  la  bile  a  une  action  si  contraire  à  la  vitalité  des 
hydatides,  comment  le  kyste  a-t-il  résisté  si  longtemps 
après  l'établissement  de  la  communication  ?  Il  est  probable 
que  la  bile  n'a  pas  pénétré  le  kyste  :  celui-ci  ne  présentait 
aucune  coloration  dans  son  intérieur.  En  dehors  des  coli- 
ques, la  bile  trouvait  un  écoulemont  facile  dans  le  cholédo- 
que suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  tandis  que  pour  gagner 
le  kyste  il  lui  eût  fallu  remonter  le  tunnel  de  communication 

ebas  en  haut. 

Au  moment  des  accès,  la  vésicule  ou  membrane  restait 

►robablement  fixée  à  l'orifice  de  communication  pendant  un 
.ertain  temps  avant  d'être  tout  à  fait  intra-canaliculaire. 

'orifice  n'était  donc  libre  dans  notre  hypothèse  qu'après 

Lielques  jours.  Ce  temps  suffisait  pour   quelabile,  ainsi 
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qu'il  arrive  dans  les  cas  derétention,  perdît  une  grande  par- 
lie  de  ses  propriétés  actives  ;  elle  n'était  pas  pour  le  kyste 
un  danger  sérieux. 

L'étal  de  la  bile  dans  les  hydropisies  de  la  vésicule  est  en 
faveur  de  notre  opinion.  Mais  la  bile  eût-elle  pénétré  le 
kyste  que  la  mort  des  vésicules  n'était  pas  nécessaire. 
Berthaut  (Th.  de  Paris,  1883)  soutient  en  effet  que  la  vési- 
cule n'a  rien  à  craindre  de  la  bile  si  elle  ne  présente  pas  une 
fissure  qui  permette  à  la  bile  de  se  mélanger  au  liquide. 

4"^  Un  mot  maintenant  de  l'infection  hépatique  et  aussi  de 
l'opposition  entre  l'état  infectieux  des  voies  biliaires  inlra  et 
extra-hépatiques  et  l'asepsie  du  kyste. 

Le  kyste  est  resté  sain  bien  qu'en  communication  avec  des 
canaux  infectés  à  un  haut  degré.  L'infection  des  canaux 
s'est  faite  suivant  le  type  habituel  des  infections  biliaires 
par  E.  Dupré  (Th.  Paris  1891).  L'agent  infectieux  a  été  ici 
notoirement  d'origine  intestinale  ;  c'est  le  coli-bacille  dont  la 
fréquence  dans  les  infections  biliaires,  relevée  par  Veillon' 
et  Jayle  et  par  E.  Dupré,  s'affirme  de  plus  en  plus. 

Le  mécanisme  a  été  celui  des  infections  secondaires  aux 
arrêts  des  calculs,  les  microbes  existeraient  normalement 
dans  la  bile  d'après  M.  Segond,  en  contradiction  avec 
MM.  Hanoi  et  Létienne,  mais  ne  pourraient  évoluer  que 
lorsque  la  bile  devenue  stagnante  permet  leur  développe- 
ment. Que  le  microbe  ait  seulement  effectué  son  développe- 
ment au-dessus  de  l'obstacle  ou  qu'il  ait  dû  gagner  la 
partie  supérieure  du  cholédoque  avant  de  s'y  cultiver,  le  fait 
qui  reste  est  celui  d'une  infection  biliaire  généralisée,  cholé- 
cystile-angiocholite  à  tous  les  degrés.  Mais  le  kyste  est . 
resté  sain  au  milieu  de  cette  infection.  Le  fait  peut,  il  nous 
semble,  être  interprété. 

DansTobservation  de  Ducastel,  citée  plushaut,  noue  avons 
vu   un  kyste  hydatique  intact  au  milieu   d'un  foyer  sup-  • 
pure. 

Les  éludes  de  MM.  Chauffard  et  Vidal  ont,  d'autre  part, 
démontré  l'imperméabilité  dé  la  membrane  hydatique  aux 
éléments  microbiens. 

A  l'orifice  du  tunnel  de  communication,  le  kyste  hydatique 
bourré  de  vésicules  présentait  des  hydatides  filles  intactes, 
fermant  la  voie  et  par  conséquent  reconstituant  Timperméa- 
bilité  de  la  grande  cavité  ;  c'est,  il  nous' semble,  l'explicetion 
qui  parait  la  plus  plausible  de  cette  disposition. 
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Appendicite,  par  M.  A.  Broca. 

A  propos  de  la  pièce  d'appendicite  perforante  aiguë  pré- 
sentée dans  la  dernière  séance  par  M.  Danseux,  je  dirai  que 
j'ai  jusqu'à  présent  opéré  4  cas  de  ce  genre.  Trois  de  ces 
malades  ont  succombé  ;  le  dernier,  au  contraire,  a  rapidement 
guéri,  après  résection  de  l'appendice  et  drainage  de  la  fosse 
iliaque.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  des  phénomènes  graves  de 
péritonite  aiguë,  généralisée,  avec  submatité  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  J'ai  fait,  48  heures  environ  après  le  début, 
rincision  iliaque  oblique  et  j'ai  donné  issue  à  une  notable 
quantité  de  pus  séreux  et  mal  lié  ;  puis  mon  index  envoyé 
en  exploration  a  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  d'adhérences 
isolant  la  grande  séreuse  péritonéale.  J'ai  pu  sans  peine 
amener  au  dehors  l'angle  iiéo-csecal  avec  l'appendice,  que 
j'ai  réséqué  et  j'ai  vu  alors  les  autres  anses  de  l'intestin 
grêle  rouges,  mais  non  adhérentes.  Après  nettoyage  de  la 
fosse  iliaque  avec  des  tampons  montés,  j'ai  introduit  deux 
gros  drains  autour  desquels  j'ai  suturé  la  plaie  extérieure. 

Ce  fait  vient  donc  une  fois  de  plus  à  l'appui  de  Tinterven- 
tion,  même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés. 
Le  succès  sans  doute  sera  rare,  et  je  n'espère  point  conser- 
ver la  proportion  si  favorable  d'une  guérisonsur  quatre  cas, 
mais  les  sujets  qui  survivent  étaient  sans  cela  voués  à  une 
mort  fatale  et  prompte.  Un  autre  argument  en  faveur  de  l'in- 
tervention est  rimpossibilité  fréquente  de  dire  à  l'avance  s'il 
y  a  ou  non  péritonite.  J'ai  opéré  récemment  un  enfant  chez 
lequel  les  accidents  avaient  une  intensité  extrême  :  méléo- 
risrae  considérable,  pouls  misérable,  extrémités  cyanosées  et 
froides.  Or,  j'ai  trouvé  l'appendice  perforé  près  de  son  som- 
naet  et  la  perforation  touchée  par  l'épiploon  adhérent,  et  ^ur 
les  anses  intestinales  que  j'ai  aperçues,  très  météorisées,  il  n'y 
avait  ni  rougeur,  ni  exsudât.  Après  résection  de  l'appendice, 
cet  enfant  a  guéri  par  première  intention  parfaite. 

M.  Hartmann.  —  Il  serait  intéressant  de  faire  l'étude 
bactériologique  des  péritonites  généralisées  causées  par  les 
erforations  de  l'appendice.  Peut-être  arriverait-on  à  établir 
ue  dans  les  succès  ou  les  insuccès  obtenus  par  la  laparalo- 
lieilya  deux  facteurs:  l'opérateur  d'une  part,  la  nature 
u  microbe  d'autre  part. 
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Un  deuxième  point  serait  aussi  très  important,  la  recher- 
che delà  tuberculose.  Autrefois  et  pendant  longtemps  on  a 
vécu  sur  l'idée  de  la  périlyphlite  ,  affection  tuberculeuse  ; 
depuis  les  travaux  américains,  qui  ont  établi  la  conception 
actuelle  de  l'appendicite,  on  commencée  constater  chez  les 
opérés  guéris  le  développement  ultérieur  de  manifestations 
tuberculeuses  variées.  J'en  ai.  pour  ma  part  déjà  observé 
plusieurs  cas  chez  mes  malades.  Peut-être  y  a  t-il  dans  le 
fait  d'une  lésion  tuberculeuse  des  conditions  favorisant  le 
développement  d'adhérences  préalablement  à  la  perfora- 
tion qui  se  fait  dès  lors  dans  un  foyer  limité. 

Toujours  est-il  que  recherche  de  la  tuberculose,  détermi- 
nation du  microbe  cause  de  Tinfeclion  primitive  ou  secon- 
daire du  péritoine,  sont  deux  points  à  préciser  actuellement 
tant  pour  établir  le  pronostic  des  péritonites  généralisées 
que  pour  déterminer  les  conditions  qui  favorisent  la  limita- 
tion des  péritonites  secondaires  à  l'appendicite. 

M.  Broca.  —  Je  ne  sais  pas  quelle  est  la  fréquence  rela- 
tive des  diverses  variétés  d'appendicites,  perforantes  ou 
enkystées,  tuberculeuses  ou  non  ;  mais  je  puis  répondre 
jusqu'à  un  certain  point  à  M.  Hartmann  à  Taide  de  deux 
faits.  J'ai  ouvert  un  foyer  péri-caecal  enkysté,  bénin,  chez 
une  fillette  atteinte  de  tumeur  blanche  du  genou.  D'autre 
part,  j'ai  opéré  un  enfant  chez  qui,  à  deux  reprises,  on  avait 
incisé  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  en  était  résulté 
une  fistule  pyostercorale  dont  le  débridement  me  conduisit 
sur  un  caecum  tuberculeux  que  je  réséquai,  puis  je  fis  Ten- 
térorrhaphie  circulaire.  Mon  opéré  a  guéri  sans  encombre. 
L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet  a  confirmé  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 


Salpingite  polykystique,  par  le  D'  A.-H.  Pilliet,  chef  de 
laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié. 

Les  salpingites  sont  caractérisées  au  point  de  vue  des 
lésions  de  la  muqueuse  par  une  infiltration  plus  ou  moins 
considérable  des  villosités  de  la  trompe,  et  dans  beaucoup 
de  cas  ces  franges  villeuses  chargées  de  petites  cellules  ron- 
des et  parcourues  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
se  soudent  par  les  surfaces  plus  ou  moins  dénuées  d'épithé- 
lium  qu'elles  présentent  réciproquement.  Les  culs-de-sac 
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chargés  d'épithélium  caliciforme  sont  transformés  par  la  sou- 
dure du  sommet  des  villosités  en  petites  cavités  plus  ou 
moins  complètement  closes.  Ce  processus  qui  a  été  parfaite- 
ment étudié  par  différents  auteurs  et  en  particulier  par  M.  le 
professeur  Cornil  dans  ses  cours  de  la  Faculté,  ne  fait  guère 
défaut  que  dans  les  salpingites  aiguës  suppurées  qui  trans- 
forment la  trompe  en  une  poche  purulente,  et  dans  les  sal- 
pingites tuberculeuses,  le  processus  de  caséiflcation  et  de 
nécrose  qui  les  caractérise  s'opposant  à  Taccolement  et  à 
la  soudure  des  villosités.  Les  coupes  de  trompes  ainsi  lésées 
montrent  la  surface  interne  parsemée  de  kystes  plus  ou  moins 
développés. 

Il  est  un  degré  plus  développé  de  la  même  lésion  qui 
montre  la  trompe  divisée  en  deux  cavités,  par  suite  de  la 
soudure  des  franges  irritées  sur  la  ligne  médiane,  et  Thisto- 
logiste  qui  pratique  des  coupes  d'organes  ainsi  altérés  pense 
le  plus  souvent  avoir  coupé  la  trompe  au  niveau  d'un  coude 
de  cet  organe,  déterminé  par  des  adhérences  pathologiques, 
alors  qu'il  a  simplement  sous  les  yeux  un  cas  de  cloisonne- 
ment de  la  trompe.  Ajoutons  que  les  cas  de  duplicité  de  la 
trompe,  surtoit  d'un  seul  côté,  nous  paraissent  devoir  être 
révisés  à  ce  point  de  vue,  car  on  a  pu  prendre  pour  une  mal- 
formation congénitale  fort  difficile  à  expliquer  le  résultat 
d'une  lésion  inflammatoire. 

Dans  le  fait  dont  nous  soumettons  les  coupes  à  Texamen 
delà  société,  les  lésions  étaient  plus  prononcées  encore.  L'une 
des  trompes  était  tout  entière  transformée  en  une  petite 
grappe  de  kystes,  dont  le  plus  développé  atteignait  le  volume 
d'une  petite  noix.  Il  était  entouré  de  masses  moins  volumi- 
neuses, et  tous  ces  kystes  présentaient  une  paroi  si  mince, 
si  transparente,  un  groupement  si  particulier  que  l'on  pen- 
sait, de  prime  abord,  à  des  formations  kystiques  étrangères 
au  conduit  même  de  la  trompe.  Les  coupes  ont  montré  qu'il 
n'en  était  rien,  et  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une  mo- 
dalité de  la  salpingite  ascendante,  qui,  bien  qu'assez  rare, 
se  rattache  par  toutes  les  transitions  possibles  aux  lésions 
'^ne  l'on  observe  à  peu  près  constamment  dans  les  cas  ordi- 

ires. 

Observation  prise  par  M.  Giiitton,  interne  du  service  de  la  clinique 
irurgicale  de  la  Pitié. 

M^*«  P....  Julia,  22  ans,  cuisinière.  Entrée  le  14  février  1893,  salle 
sfranc,  lit  n^  27,  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant.  Mère  morte 
d'un  cancer  de  Tutérus.  4  frères  morts  en  bas  âge.  Sœur  assez  bien 
portante. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  maladies  dans  son  enfance. 
Première  apparition  des  règles  à  12  ans  1/2,  et  depuis  lors  mens- 
truation régulière  durant  5  ou  6  jours,  pas  de  leucorrhée  intercalaire. 
Mariée  à  19  ans  1/2,  V'^  grossesse  à  20  ans.  Accouchement  à  terme 
le  16  septembre  1891.  Application  de  forceps  après  4  jours  de  douleurs. 
Ce  qui  ne  l'a  pas  empêchée  de  se  lever  au  bout  de  4  jours  et  de 
reprendre  son  travail  au  bout  de  8.  Retour  de  couches  un  mois  après  ; 
pourtant  la  malade  allaitait  son  enfant. 

Après  l'accoucheriient,  les  règles  reviennent  tous  les  15  jours  et 
durent  3  ou  4  jours.  Cet  état  persiste  pendant  tout  l'allaitement,  c'est- 
à-dire  6  mois.  A  ce  moment  l'enfant  est  sevré  et  la  menstruation 
redevient  ce  qu'elle  était  antérieurement  à  la  grossesse. 

Au  mois  d  octobre  1892,  les  pertes  blanches  qui  existaient  depuis 
l'accoucbement  deviennent  beaucoup  plus  abondantes;  elles  changent 
de  caractère,  se  transforment  en  un  écoulement  purulent  tachant 
fortement  le  linge.  Il  existe  de  la  cuisson  pendant  la  miction,  en  un 
mot  la  malade  contracta  à  ce  moment  une  blennorrhagie. 

Peu  après  les  règles  redeviennent  bimensuelles  et  durent  4  ou 
5  jours,  accompagnées  de  douleurs  dont  l'intensité  augmente  peu  à 
peu  à  mesure  que  le  temps  s'avance.  La  fatigue,  la  marche,  les 
secousses  de  voitures  en  augmentent  la  violence.  Ces  douleurs  sont 
circonscrites  dans  le  ventre,  les  reins  et  les  cuisses.  Elles  sont  plus 
vives  à  gauche  qu'à  droite. 

Le  14  février,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Examen,  —  Palper  des  deux  fosses  iliaques  douloureux  dans  les 
régions  ovariennes,  mais  sans  que  l'on  sente  rien. 

Toucher.  —  Col  volumineux,  irrégulièrement  déchiqueté  avec  une 
lèvre  antérieure  très  longue.  Rien  dans  les  culs-de-sac  antérieur  et 
droit.  Le  gauche  est  douloureux,  on  y  sent,  en  combinant  le  palper 
abdominal  au  toucher,  une  petite  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon,  lisse,  arrondie,  sensible  à  la  pression,  très  mobile  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  droite,  même  avec  le  palper  combiné  au  toucher^  il  est  impossible 
de  rien  sentir.  Utérus  mobile,  en  situation  normale  ayant  son  fond  placé 
à  2  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Diagnostic  :  Salpingo-ovarile  gauche. 

La  malade  est  soumise  au  repos  absolu  au  lit,  avec  injections  vagi- 
nales très  chaudes  et  prolongées,  matin  et  soir. 

Malgré  cela,  les  douleurs  persistent  avec  la  même,  intensité  et 
comme  elle  réclame  absolument  une  opération  qui  la  débarrasse  de 
ses  douleurs,  M.  le  professeur  Tillaux  se  décide  à  lui  pratiquer  la 
laparotomie. 

Laparotomie,  le  28  mars  1893.  —  La  malade  est  placée  dans  la 
position  de  Trédelenburg.  Incision  sur  la  ligne  médiane  se  prolon- 
geant assez  bas  sur  le  pubis.  Ouverture  du  péritoine  dont  les  deux 
lèvres  sont  saisies  avec  des  pinces. 

La  recherche  des  annexes  montre  qu'à  gauche,  l'ovaire  est  trans- 
formé en  un  seul  kyste,  gros  comme  un  œiif  de  pigeon. 

Peu  de  chose  dans  la  trompe.  Ablation. 
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Adroite  ;  l'ovaire  est  polykystiquo  un  peu  plus  gros  que  le  gauche, 
avec  adhérence  au  pavillon  de  la  trompe,  dont  les  franges  sont  sou- 
dées entre  elles  et  dont  l'extrémité  ovarienne  porte  elle-même  une 
série  de  kystes  dont  le  plus  volumineux  est  gros  comme  un  œuf  de 
pigeon.  Ablation.  Suture  de  la  paroi  en  un  seul  temps.  48  heures 
après  Topération,  les  règles  apparaissent  et  durent  3  jours  en  s^accom- 
pagnant  de  douleurs  assez  vives.  Le  reste  des  suites  opératoires  ne 
présente  pas  d'incidents  ;  la  température  ne  dépassa  pas  38°  et  le 
pouls  100.  Le  premier  pansement  fut  fait  au  bout  de  8  jours,  la  réu- 
nion était  complète. 

La  malade  se  leva  le  13e  jour  et  sortit  complètement  guérie. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  cite  la  trompe  au  point  où 
sont  les  kystes  montrent  la  disposition  suivante  : 

La  paroi  salpingienne  présente  un  point  épaissi  qui  est  constitué 
par  ce  qui  reste  du  canal  de  la  trompe.  Ce  canal  est  divisé,  indépen- 
damment des  kystes^  en  quatre  cavités  principales,  par  la  soudure  de 
ses  franges  qui  sont  intimement  fusionnées,  chacune  de  ses  cavités 
se  montre  hérissée  de  franges  végétantes  et  découpées,  qui  se  sou- 
dent à  leur  tour  et  forment  un  grand  nombre  de  poches  secondaires, 
c'est  ainsi  que  sur  une  coupe  transverse  on  compte  huit  ou  dix  de  ces 
cavités  dans  une  poche,  trois  ou  quatre  seulement  dans  une  autre,  et 
qu'il  en  existe  sans  doute  un  nombre  bien  plus  grand,  puisque  le 
rasoir  doit  fatalement  ouvrir  des  cavités  incomplètement  fermées  par 
la  soudure  trop  récente  des  villosités.  Les  tuniques  de  la  trompe  en 
ce  point  sont  très  amincies,  les  plans  musculaires  y  sont  peu  abondants, 
dispersés,  en  revanche  les  vaisseaux  sont  nombreux,  flexueux  et 
épaissis.  Il  n'existe  d'accumulations  de  petites  cellules  rondes  qu'au 
niveau  des  franges  proliférées  de  la  muqueuse. 

Les  poches  kystiques  proprement  dites  se  montrent  sur  les  coupes 
au  nombre  de  trois,  dont  une  très  développée.  A  leur  contact  avec  le 
conduit  salpingien,  modifié  de  la  façon  que  nous  venons  d'indiquer, 
elles  sont  tapissées  par  des  franges  végétantes,  et  il  est  absolument 
évident  qu'elles  représentent  une  partie  de  la  lumière  même  de  la 
trompe.  Au  pourtour,  au  contraire,  on  ne  rencontre  qu'une  paroi  con- 
jonctive très  amincie,  à  peu  près  dépourvue  de  fibres  musculaires 
lisses,  et  sans  franges  a  sa  surface  interne  qui  est  tapissée  par  une 
couche  de  cellules  polyédriques  aplaties.  Les  deux  ovaires  présentent 
les  lésions  connues  de  Tovarite  scléro- kystique.^ 

RÉFLEXIONS.  —  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  lésion  infec- 
tieuse ascendante  dos  annexes  de  l'ulérus,  probablement 
blennorrhagique,  se  traduisant  par  de  la  salpingo-ovarite, 
avec  exagération  particulière  du  processus  de  cloisonnement 
de  la  trompe  que  l'on  constate  dans  ces  cas.  Nous  avons 
ilaté  celle  observation  à  cause  de  l'aspect  tout  à  fait  spécial 
ue  présentaient  les  dilatations  kystiques  de  la  trompe, 
ivisée  et  cloisonnée  d'une  façon  que  l'on  aurait  peine  à  s'ima- 
iner  sans  Texamen  direct. 
Au  point  de  vue  clinique,  la  question  de  la  perméabilité 
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de  semblables  trompes  peut  se  poser  avec  quelque  intérêt, 
car  il  n'est  pas  sans  importance  pour  le  chirurgien  d'enlever 
un  organe  dont  le  rôle  physiologique  n'est  pas  détruit.  Sur 
ce  point,  il  est  clair  que  tant  qu'il  existe  un  passage,  si  petit 
soit-il,.les  migrations  de  l'ovule  et  des  spermatozoïdes  peu- 
vent encore  se  faire,  mais  les  chances  de  rencontre  et  de 
fécondation  sont  singulièrement  réduites  par  la  formation 
de  kystes  qui  suppriment  plus  ou  moins  la  lumière  de  la 
trompe  par  suite  de  leur  dilatation  progressive 

Squelette  fœtal  dissocié  dans  la  cavité  utérine  d'une 

vache,  par  M.  P.  GiLis. 

La  pièce  anatorao-pathologique,  dont  je  désire  entretenir  la  Société, 
fut  apportée  dans  mon  laboratoire  à  cause  de  i'étrangeté  de  son  con- 
tenu :  en  la  palpant,  en  effet,  on  produisait  des  craquements  analo- 
gues à  ceux  qu'on  obtiendrait  par  le  pincement  d'un  sac  de  noix. 
C'était  un  utérus  bicorne,  augmenté  de  volume,  enlevé  sur  une  vache 
abattue  dans  un  abattoir  public. 

La  surface  extérieure  de  l'organe  ne  présente  pas  les  lésions  de  la 
péritonite  ;  le  col  tuméfié,  induré,  sans  néoplasme,  laisse  suinter  un 
liquide  visqueux  et  blanchâtre.  Une  incision  périphérique,  suivant 
les  bords  de  l'utérus,  donne  d'abord  issue  à  un  demi-litre  environ 
d'un  liquide  blanchâtre,  d'aspect  puriforme,  d'odeur  fétide,  puis, 
achevée,  elle  permet  de  soulever  toute  la  paroi  antérieure,  qui  ne 
reste  adhérente  à  la  paroi  postérieure  que  par  la  cloison  de  séparation 
des  deux  cornes,  et  de  bien  voir  le  contenu.  Les  deux  cornes  sont 
remplies  d'os  jaunâtres,  absolument  dénudés,  privés  même  de  leur 
périoste,  entassés  et  dissociés  en  fragments  correspondant  aux  prin- 
cipaux points  d'ossification.  Dans  la  corne  droite,  on  reconnaît  sans 
peine  les  os  du  crâne,  de  la  face  et  des  membres  antérieurs  ;  dans  la 
portion  du  col  commune  aux  deux  cornes,  font  saillie  quelques  os 
longs  qui  occupent  la  corne  gauche  :  ce  sont  les  os  des  membres  pos- 
térieurs avec  la  colonne  vertébrale  dont  plusieurs  vertèbres,  lombaires 
et  sacrées,  sont  encore  agglutinées.  Eu  avant  des  vertèbres  sacrées 
on  distingue  une  matière  molle  et  verdàtre  qui  n'est  autre  chose  que 
l'extrémité  terminale  de  l'intestin  colorée  par  des  restes  de  méco- 
nium. 

Cette  répartition  des  pièces  squelettiques  nous  a  tout  det  suite  per- 
mis d'établir  que  le  segment  antérieur  du  corps  de  l'animal  était  dans 
la  corne  droite,  tandis  que  le  segment  postérieur  occupait  la  corne 
gauche  :  le  fœtus  était  couché,  infléchi  sur  la  cloison  de  séparation  des 
deux  cornes.  Il  n'y  a  plus  traces  de  membranes  fœtales,  ni  de  coty- 
lédons ;  la  paroi  utérine  mesure  1  centim  1/2  d'épaisseur  ;  sa  face 
interne,  tomenteuse,  offie  l'aspect  d'une  membrane  suppurante. 

Les  renseignements  cliniques  font  complètement  défaut  ;  il  nous 
paraît  cependant  que  ce  fait  rentre  dans  l'histoire  des  putréfactions 
de  fœtus  dans  ta  cavité  utérine.  En  tenant  compte  du  degré  de 
développement  des  os  ou  peut  avancer  qu'il  s'agit  ici  d'un  fœtus 
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mort  vers  le  5«  ou  le  7^  mois  de  la  vie  intra-utérine.  A  cette  époque, 
il  a  dil  y  avoir  rupture  des  membranes  et  pénétration  de  Tair  dans  la 
cavité  utérine.  C'est  la  pathogénie  admise  par  F.  Saint-Cyr  (1)  dans 
le  traité  duquel  on  trouve  rapportés  quelques  faits  analogues. 

Chez  la  femme,  Sentex  (2)  a  aussi  décrit  des  cas  de  putréfaction  de 
fœtus  dans  la  cavité  utérine,  mais,  d'après  les  observations  de  Oldham 
et  de  Vassal  rapportées  par  lui,  ce  genre  d*altération  fœtale  serait  peu 
compatible  avec  la  vie  de  la  mère. 


Adénome  kystique  aberrant  du    corps  thyroïde,  par 

le  D'  A.-H.  PiLLiET,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Pitié. 

Les  glandes  thyroïdes  accessoires  ont  fait  dans  ces  derniers 
temps  l'objet  de  nombreuses  recherches  et  leurs  différents 
groupes  ont  été  délimités  avec  beaucoup  de  précision  chez 
les  animaux,  en  particulier  par  MM.  Gley.  Christiani, 
Moussu,  dans  des  travaux  présentés  à  la  Société 'de  biologie. 
Ces  glandes  accessoires  paraissent  présenter  dans  la  plupart 
des  cas  un  caractère  normal  ;  elles  offrent  la  même  structure 
que  la  thyroïde  elle-même.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi 
dans  les  glandes  aberrantes  que  Ton  peut  rencontrer  chez 
l'homme  et  qui  ont  fait  l'objet  des  recherches  des  cliniciens 
et  des  anatomo-pathologistes.  On  peut  être  amené,  en  com- 
pulsant les  observations,  à  diviser  ces  productions  thyroï- 
diennes en  deux  groupes:  les  glandes  accessoires  proprement 
dites,  qui  ne  sont  que  des  déviations  de  l'état  morphologique 
normal,  et  les  tumeurs  migratrices  dépendantes  du  corps 
thyroïde.  Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  glandes  acces- 
soires dérivées  du  lobe  médian  disparu,  que  Gruber  a  si  bien 
étudiées  il  y  a  longtemps  déjà  et  qui  comprennent  deux 
variétés  :  1°  glandules  du  corps  médian  ou  de  l'isthme,  qui 
peuvent  être  plus  ou  moins  enchâssées  dans  la  glande  ; 
2^  glandules  de  la  pyramide,  ou  sous- thyroïdiennes.  Un  troi- 
sième groupe  étudiésurtout  par  Wœlfler,  comprend  les  grains 
thyroïdiens  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  l'aorte,  et  qui, 
d'après  l'opinion  de  MM.  Hermann  et  Tourneux,y  seraient 
entraînés  par  l'abaissement  de  la  crosse  aortique  pendant  la 
période  de  son  développement.  Ces  glandes  peuvent  subir  la 


(1)  F.  Saint- Cyr.   Traité  d' obstétrique  vétérinaire^  2®  édition,  Paris, 
1888,  p.  274. 

(2)  li.  SbNTBX.  Des  altérations  que  subit  le  fœtus  après  sa  mort  dans 
Ui  cavité  utérine  et  de  leur  valeur  médico-légale^  p.  49,  Paris,  1868. 
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transformation  kystique  comme  Wœlfler  l*a  indiqué,  et  nous 
servent  par  conséquent  de  transition  pour  arriver  au  second 
groupe  que  constituent  les  portions  aberrantes  de  la  thyroïde, 
les  groupes  pathologiques. 

L'existence  de  ces  portions  aberrantes  est  connue,  nous 
l'avons  dit,  des  cliniciens,  ainsi  que  la  possibilité,  la  fré- 
quence même  de  leurs  transformations  kystiques.  C'est  ainsi 
que  M.  Tillaux,  parlant  des  kystes  sous-thyroïdiens  {Clini^ 
que  chirurgicale,  p.  484,  éd.  2,  t.  I,  1891)  leur  attribue  une 
origine  thyroïdienne  et  dit  que  «  lorsque  ces  kystes  se  trou- 
vent un  peu  écartés  de  la  glande  et  que  celle-ci  paraît  nor- 
male, ce  n'est  pas  une  raison  pour  repousser  leur  origine 
glandulaire.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  des  lobules 
détachés,  erratiques,  disséminés  dans  divers  points  de  la 
région  ».  Mais  ces  tumeurs  paraissent  se  développer  le  plus 
souvent  aux  dépens  des  lobes  latéraux  de  la  glande,  lobes 
qui  ne  fournissent  que  peu  de  glandes  accessoires,  d'après  le 
tableau  que  nous  avons  esquissé  plus  haut,  du  èiège  et  de 
l'origine  de  ces  productions.  Dans  l'observation  qui  suit, 
l'adénome  thyroïdien  était  manifestement  relié  par  un  pédi- 
cule au  côté  gauche  du  corps  thyroïde  ;  et  c'est  même  un 
des  détails  qui  avaient  permis  de  faire  avant  toute  interven- 
tion le  diagnostic  du  point  de  départ  de  la  tumeur. 

M.  Tillaux,  dans  la  clinique  qu'il  a  consacrée  à  ce  cas,  a 
rappelé  le  souvenir  d'un  malade  qui  portait  un  kyste  pédi- 
cule, d'origine  thyroïdienne,  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
On  retrouve  dans  Virchow,  si  compétent  sur  cette  question 
des  goitres,  l'indication  d'une  observation  analogue.  Il  en 
cite  môme  une  plus  curieuse  encore,  dans  laquelle  une  masse 
kystique  du  volume  du  poing,  et  d'origine  thyroïdienne, 
avait  été  retrouvée  dans  la  cavité  pleurale.  Il  semblerait 
donc  que  chez  l'homme  les  lobules  errants  et  pédicules  de  la 
thyroïde  revêtent  très  souvent  un  caractère  kystique  et  ne 
peuvent  être  considérés  comme  des  glandules  accessoires 
constituées  par  un  tissu  normal  et  sain,  ce  qui  n'est  pas 
sans  intérêt  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 

Observation,  recueillie  par  M.  Guitton,  interne  du  service  de 
Clinique. 

La  nommée  P...,  Eugénie,  âgée  de  16  ans,  couturière,  entrée  à  la 
Pitié  le  17  mai  1893,  salle  Lisfranc,  lit  7,  service  de  M.  le  professeur 
Tillaux. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  raort  en  4  jours.  Cause 
inconnue.  Mère  assez  bien  portante.  1  sœur  morte  à  4  ans  de  ménin- 
gite. 1  frère  et  3  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  pe7'sonnels.  —  Pas  de  maladies  dans  son  enfance. 
Premières  règles  à  14  ans,  peu  abondantes,  elles  ont  toujours  depuis 
lors  été  un  peu  irrégulières,  paraissant  une  ou  deux  fois  par  mois  et 
durant  6  jours,  écoulement  sanguin  peu  abondant.  Souffre  de  l'esto- 
mac depuis  un  an  et  vomit  assez  fréqueinment.  Vers  i'àge  de  14  ans, 
en  1891,  elle  s'aperçut  qu'elle  portait  à  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure du  cou,  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette  et  com- 
plètement indolore.  Celle-ci  augmenta  peu  à  peu  de  volume  et  com- 
mença, il  y  a  un  an,  à  provoquer  des  crises  d'éloufferaent,  surtout  dans 
la  journée. 

Etat  actuel.  —  Actuellement  on  voit  qu'à  la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  cou,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane»  entre 
elle  et  le  bord  correspondant  du  sterno- mastoïdien,  à  1  cent.  1/2 
environ  au-dessus  de  l'articulation  sterno-claviculaire  gauche  la  peau 
est  soulevée  par  une  petite  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noix, 
tumeur  qui  devient  moins  saillante  par  l'extension  de  la  tète  et  appa- 
raît plus  complètement  par  la  flexion  même  très  limitée.  Les  tégu- 
ments ne  présentent  de  modifications,  ni  dans  leur  couleur^  ni  dans 
leur  épaisseur,  ni  dans  leur  mobilité.  La  tumeur  roule  sur  les  parties 
profondes  et  lorsqu'on  presse  sur  elle  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
elle  glisse  en  bas  et  à  gauche  et  va  se  cacher  derrière  le  sterno-mas- 
toïdien  en  descendant  même  par  sa  partie  inférieure  un  peu  au- 
dessous  du  bord  supérieur  de  la  clavicule.  Elle  est  mobile  aussi  dans 
le  sens  transversal;  poussée  vers  la  droite  elle  se  déplace  de  3  cent. 
à  peu  près  et  devient  plus  saillante  ;  vers  la  gauche  elle  disparaît  en 
se  cachant  derrière  le  sterno-masloïdien.  Dans  le  sens  vertical  ses 
mouvements  ont  à  peu  près  la  même  étendue  ;  moins  grands  cepen- 
dant en  remontant  vers  le  cricoide.  Elle  suit  les  mouvements  de  la 
trachée  mais  dans  une  faible  proportion  :  1  cent,  au  plus;  dans  les 
inspirations  profondes,  elle  disparaît  complètement  dans  la  poitrine. 
Sa  consistance  est  dure,  tendue,  semble  kysliquc,  mais  en  raison  du 
petit  volume  et  de  la  mobilité^  je  n*ai  pas  pu  constater  la  fluctuation, 
elle  est  irréductible.  Elle  est  mate  et  n'augmente  pas  dans  l'effort. 
Elle  ne  présente  ni  souffle,  ni  expansion,  mais  elle  est  soulevée  légè- 
rement et  en  masse  à  chaque  systole.  Rien  aux  poumons.  Le  cœur 
présente  un  souffle  systolique  à  la  base  et  prolongé  dans  les  vaisseaux 
du  cou.  La  malade  accuse  de  plus  un  léger  essoufflement  lorsqu'elle 
marche  un  peu  vite  ou  monte  un  escalier.  Pas  de  modifications  de  la 
sensibilité,  aucun  stigmate  d'hystérie  ;  la  malade  est  seulement  deve- 
nue un  peu  plus  impressionnable  depuis  un  an.  Urines  normales. 
En  résumé,  état  général  bon  avec  un  léger  degré  d'anémie. 

Opération,  le  19  mai  1893.  —  Incision  de  la  peau  et  dissection  de 
la  région,  la  tumeur  est  saisie  mais  elle  est  molle,  friable,  s'écrase  sous 
le  doigt,  son  contenu  est  hématique  en  grande  partie. 

Réunion  par  première  intention.  La  malade,  qui  a  été  opérée  le 
^9  mai,  rentre  le  28  du  même  mois  guérie  dans  sa  famille. 

Examen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  clinique  chirur- 
gicale de  la  Pitié.  Les  fragments  de  la  tumeur  ont  été  durcis  par 
'alcool  absolu,  puis  coupés  et  colorés  suivant  les  procédés  ordinaires. 
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Nous  avons  vu  qu'elle  était  kystique  et  que  les  plus  grands  des  kys- 
tes s'étaient  rompus  penJant  l'opération.  Sur  les  coupes  du  tissu  res- 
tant on  peut  distinguer  trois  parties  distinctes. 

1°  Une  partie  constituée  par  de  grands  kystes  à  contenu  colloïde. 
Ces  kystes  sont  constitués  par  les  cavités  normales  du  corps  thyroïde 
dilatées,  leur  volume  réciproque  est  très  irrégulier  pour  un  même 
groupe  de  vésicules,  leur  aspect  général  n'est  par  conséquent  pas 
celui  de  la  glande  en  état  normal  de  fonctionnement,  mais  plutôt  celui 
d'un  goitre,  d'un  adénome  kystique  de  la  thyroïde, 

2°  Une  seconde  partie  est  constituée  par  des  portions  de  corps 
thyroïde  qui  rappellent  l'état  fœtal.  C'est-à-dire  qu'elle  est  constituée 
par  des  tubes  glandulaires  serrés  et  tassés,  présentant  de  petites  cel- 
lules cubiques;  et  ces  tubes  sont  à  peu  près  tous  dépourvus  de  sécré- 
tion colloïde.  On  n'en  rencontre,  et  encore  très  peu  abondantes,  que 
dans  les  tubes  situés  à  la  périphérie  de  ces  îlots.  Ils  sont  eux-mêmes 
disposés  en  groupements  particuliers,  formant  des  masses  végétan- 
tes, à  contours  découpés  et  saillants  par  suite  du  développemont 
normal  de  leur  charpente  conjonctivo-vasculaire.  On  sait  l'importance 
que  joue  dans  l'évolution  de  l'adénome  ce  Remaniement  des  vaisseaux 
de  la  glande.  De  telles  végétations  existent  non  seulement  sur  la 
capsule  fibreuse  du  kyste,  où  elles  pourraient  rappeler  les  îlots  de 
tissu  plus  jeune  que  le  reste  de  la  glande  que  l'on  voit  sous  la  coque 
du  corps  thyroïde  chez  les  jeunes  sujets,  mais  de  plus,  ils  infiltrent 
cette  coque  qui  est  parsemée  sur  les  coupes  des  ramifications  nom- 
breuses des  tubes  thyroïdiens  à  peu  près  dépourvus  de  sécrétion  col- 
loïde. 

3)  Une  troisième  partie  est  formée  de  kystes  sanguins,  et  il  est  facile 
de  se  rendrecomptequerhémorrhagiearempli  des  vésicules  thyroïdien- 
nes déjà  kystiques,  dont  Tépithélium  est  resté  en  place  maintenu 
par  le  sang.  Dans  certains  points  on  voit  le  sang  et  la  sécrétion 
colloïde  mélangés,  dans  d'autres  les  cellules  de  la  paroi  se  sont  char- 
gées de  débris  d'hémoglobine  et  ont  pris  l'aspect  de  sphérules  pigmen- 
tées parfois  très  volumineuses. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l'origine  de  ces  hémorrhagies  ; 
car  dans  la  plupart  des  cas  on  voit  saillir  à  la  surface  interne  dés 
kystes  de  petites  masses  irrégulières,  produites  par  un  bourgeonne- 
ment de  la  paroi  semblable  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  kystes 
malins  de  l'ovaire,  et  ces  masses  ne  sont  composées  que  de  tubes 
thyroïdiens,  n'ayant  pas  encore  subi  la  transformation  alvéolaire  qui 
résulte  de  la  sécrétion  de  la  substance  colloïde,  puisqu'ils  n'en  sécrè- 
tent à  peu  près  pas.  Ces  tubes  sont  portés  par  une  grêle  charpente 
conjonctive  remplie  de  vaisseaux  néoformés.  Il  en  résulte  une  pro- 
duction anormale  friable  et  prédisposée  aux  hémorrhagies. 

On  sait  d'ailleurs,  depuis  Morelde  Strasbourg,  et  depuis  Virchow 
que  les  poches  hématiques  des  goitres  normaux  ne  sont  pas  intersti- 
tielles, mais  intra-alvéolaires.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il 
en  est  de  même  pour  les  goitres  ou  adénomes  aberrants,  et  ces  hémor- 
rhagies seraient  en  relation  directe  avec  les  végétations  adénoma- 
teuses  de  la  paroi  interne  des  alvéoles. 

RÉFLEXIONS.  —  Elles  peuvent  porter  sur  deux  points  de 
vue  : 
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a)  Au  point  de  vue  anatomo-palhologique,  ces  kystes 
pédicules  sont  des  glandules  accessoires  provenant  le  plus 
souvent  des  cornes,  ou  des  lobes  latéraux  de  la  thyroïde. 
Mais  ces  glandes  accessoires,  probablement  mal  innervées 
ou  mal  irriguées,  se  transforment  rapidement  en  adénomes 
kystiques,  c'est-à-dire  qu'elles  forment  de  petits  goitres  en 
miniature,  ce  qui  est  si  fréquent  dans  la  glande  thyroïde. 
Mais,  comme  elles  ne  sont  pas  incluses  dans  l'épaisseur  de 
la  glande,  elles  descendent  et  glissent  par  leur  propre  poids, 
à  mesure  que  leur  volume  augmente  ;  et  c'est  ainsi  que  se 
trouvent  constitués  des  kystes  multiloculaires  aberrants  et 
pédicules.  Les  hémorrhagies  s'expliquent  de  la  façon  que 
nous  avons  exposée.  Quand  elles  sont  peu  étendues,  Tadéno- 
me  est  dit  simplement  kystique;  quand  au  contraire  elles 
prédominent,  on  a  affaire  au  kyste  hémalique,  niais  cette  di- 
vision clinique  très  juste  n'empêche  pas  le  processus  géné- 
ral d'être  unique. 

b)  Au  point  de  vue  clinique,  outre  la  difformité  qui  résulte 
chez  un  jeune  sujet  de  la  présence  d'une  tumeur  sur  la  ré- 
gion antérieure  du  cou,  il  faut  compter  que  ces  adénomes 
iront  se  développant  et  se  pédiculisant  de  plus  en  plus,  qu'ils 
tendront  à  descendre  dans  le  médiaslin  et  y  produiront  ces 
accès  de  suffocation  dont  Texislence  est  conslatée  dans  notre 
observation,  et  qui  ont  des  résultats  parfois  si  redoutables. 
11  faut  donc  considérer  ces  adénomes  aberrants  non  comme 
des  glandules  accessoires  composées  de  tissu  normal,  car  elles 
ont  cessé  de  l'être,  mais  comme  des  productions  pathologi- 
ques à  extirper,  tant  à  cause  de  leur  nature  même  qu'à  cause 
des  dangers  auxquels  elles  exposent  par  leur  siège. 

Pigmentation  des  odontoïdes  chez  les   sélaciens,    par 

le  D*"  A.-Il.  PiLLiET,  chef  (Je  laboratoire  de  la  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Pitié. 

La  question  de  l'origine  des  pigments  cutanés  est  encore 
obscure.  En  effet,  si  l'on  examine,  comme  l'a  fait  M.  Réité- 
rer, la  peau  d'un  foetus  de  mammifère  au  moment  où  la  pig- 
Qentation  commence  à  se  manifester, on  trouve  des  granules 
le  pigment  dans   les  cellules    conjonctives    du   derme  et 
simultanément  dans  les  cellules  du  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi.  L'étude  du  fœtus  humain,  quelle  que  soit  sa  couleur, 
donne  les  mêmes  résultats,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  dire 
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si  le  pigment  a  élc  opporlé  par  les  cellules  dermiées  dés 
rameaux  sanguins,  cellules  mésodermiques,  ou  s'il  a  été 
fabriqué  surplace  parles  éléments  épilhéliaux  de  Tectoderme. 
C'esl  ainsi  que  M.  Réitérer  conclut,  dans  le  travail  (1) 
auquel  nous  venons  de  faire  allusion  :  a  II  est  fort  possible, 
quoique  je  n'aie  pas  observé  le  fait,  que  certaines  cellules 
naésodermiques  pigmentées,  s'avancent  et  pénètrent  par 
migration  dans  Tépiderme  et  les  poils.  M.  le  professeur 
Renaut  pense  que  dans  les  pigmentations  pathologiques 
telles  que  celle  de  la  maladie  d'Addison,  le  pigment  est  ap- 
porté dans  le  corps  de  Malplghi  par  des  cellules  du 
derme. 

L'observation  des  vertébrés  inférieurs  est  plus  aisée.  On 
rencontre  en  effet  chez  eux  des  cellules  pigmentées  très 
abondantes,  les  chromoblastes  de  M.  Georges  Pouchet,  et 
elles  sont  toutes  d'origine  dermique,  leur  siège  même  est 
dans  le  derme  et  les  épithéliums  ectodermiques  qui  les  revê- 
tent présentent  le  plus  souvent  une  transparence  parfaite  i 
due  à  l'absence  de  tout  pigment. 

Il  pouvait  être  intéressant  de  se  demander  ce  qui  se  passait 
chez  ceux  de  ces  vertébrés  qui  sont  pourvus  d'écaillés  ou 
d'odontoïdes,  à  l'édification  desquels  participent  simultané- 
ment l'ectoderme  et  le  mésoderme.  Nous  avons  rencontré 
chez  le  squatuia  angélus^  sélacien  abondant  sur  les  côtes 
de  l'Océan,  un  objet  d'études  suffisant  et  c'est  sur  cet  ani- 
mal qu'ont  été  faites  les  observations  dont  le  détail  suit  : 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  sur  de  jeunes  animaux; 
elles  intéressaient  différents  points  du  corps,  mais  les  résul- 
tats les  plus  nets  ont  été  obtenus  sur  la  pointe  du  museau, 
dont  la  couleur  est  du  reste  plus  foncée  que  celle  du  reste 
du  corps  de  l'animal. 

Les  coupes,  colorées  au  carmin  d'alun,  pour  laisser  au 
pigment  son  relief,  et  montées  au  baume  de  Canada,  mon- 
trent une  série  d'odontoïdes  avec  leur  disposition  classique. 
Les  uns  sont  encore  enfouis  dans  l'épaisseur  du  derme,  au 
contact  des  canaux  muqueux,  et  se  composent  d'une  lame 
de  tissu  calcifié,  homogène,  mince  et  plate,  à  peine  bombée, 
en  forme  dé  tuile,  contenant  dans  sa  concavité  une  petite 
papille  vasculaire  avec  accumulation  de  cellules  pigmentées, 
d'un  noir  intense,  à  prolongements  très  courts. 

(1)  Rettebeb.  Société  de  biologie,  12  mars  1887. 
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Sur  d'autres,  toujours  enfouies  dans  le  derme,  mais  dont 
le  degré  de  développement  est  plus  avancé,  la  lame  calciRée 

s'est  épaissie,  sa  coudure  s'est  accentuée,  et  elle  présente 
une  véritable  pointe  tendant  à  faire  saillie  au  dehors.  Les 
mêmes  éléments  pigmentés  existent  toujours  dans  la  conca- 
vité de  la  lame,  mais  au-dessus  d'elle  s'en  trouvent  d'autres, 


"^^  S;^^*te^d 


Odontoïde  dn  iiiusean  de  g 

a.  Cellules  de   l'organe  adamantia.  —  b.  Cou  bu  d  nail.  — 

e.  Ivoire  avec  Ha  cavité  centrale  ramifiée,  et  p    m  niées  et 
arboriaées  qui  lo  recouvrent.  —  d.  Derme  a  ec    ea  aetes. 

d'origine  également  dermique,  puisque  I  od  ni  de  'a  pas 
encore  fait  saillie  à  l'extérieur;  et  celles  là  vont  rester  en 
place,  au  contact  de  Tépiderme. 

On  sait,  en  effet,  que  quand  l'écaille  qui  est  un  véritable 
odontoïde  arrive  h  la  surface  de  la  peau,  les  cellules  basales 
de  l'épiderme  s'orientent  à  son  contact  et  se  disposent  en  un 
revêtement   complet    d'éléments    cylindriques  à    contours 
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arrondis,  qui  s'incrustent  dans  le  tissu  calcifié  et  sécrètent  à 
sa  surface  une  légère  couche  d'émail.  Au-dessus  de  cette 
rangée  de  cellules  qui  constitue  un  organe  adamantin  réduit 
à  sa  plus  simple  expression,  les  couches  de  répithélium  slra- 
titié  se  continuent  très  serrées,  comparables  comme  disposi- 
tion à  celles  des  mammifères,  bien  qu'elles  ne  présentent  ni 
filaments  d'union  ni  transformation  cornée. 

En  même  temps  l'odontoïde  s'est  développé,  il  a  pris  la 
forme  d'un  fer  de  lance,  creusé  d'une  cavité  arborescente  qui 
correspond  aux  canaux  de  la  dentine  de  la  dent  véritable,  et 
Ton  trouve  engagées  dans  cette  cavité  un  certain  nombre  de 
cellules  dermiques,  dont  quelques-unes  sont  pigmentées.  Ce 
sont  les  mêmes  que  nous  îivons  rencontrées  à  la  base  de 
l'odontoïde  en  voie  de  développement  et  leur  présence  n'a 
rien  qui  doive  nous  surprendre. 

Mais,  au-dessus  de  l'odontoïde,  entre  sa  surface  et  la 
couche  des  cellules  de  l'émail,  on  retrouve  les  éléments  pig- 
mentés qui  le  coiffent  pendant  son  développement.  Non 
seulement  ils  ne  se  sont  pas  atrophiés,  mais  ils  ont  pris  une 
importance  considérable.  Leurs  prolongements  protoplas- 
miques  se  sont  ramifiés  avec  une  très  grande  richesse,  ils 
sont  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  des  chromoblastes 
restés  dans  le  derme,  et  le  pigment  qui  les  remplit  est  com- 
posé d'une  série  de  grains  d'un  jaune  brun  qui  restent  isolés 
les  uns  les  autres  et  disposés  comme  des  grains  de  chapelet 
dans  les  arborisations  protoplasmiques  les  plus  fines.  A  la 
base  des  odontoïdes  on  rencontre  aussi  des  chromoblastes, 
moins  bien  ramifiés,  mais  cependant  très  volumineux,  qui 
envoient  un  véritable  réseau  de  cytoplasma  pigmenté  en- 
tourant les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi. 

Il  est  à  noter  que  cette  pigmentation  de  la  surface  des 
écailles  n'existe,  dans  le  museau  de  Tange  par  exemple,  que 
sur  le  museau  qui  est  noir.  Le  dessous  du  museau,  qui  est 
grisâtre,  présente  des  écailles  non  pigmentées,  ce  sont  seuls 
les  chromoblasies  du  derme  qui  produisent  la  couleur. 

Ainsi  l'ont  peut  voir  chez  les  sélaciens  des  chromoblastes 
émigrés  en  plein  tissu  épithélial,  en  plein  organe  adamantin, 
s'y  développer  en  grand  nombre  et  présenter  une  richesse 
d'arborisation  et  de  pigmentation  supérieure  à  celle  que  l'on 
rencontre  dans  les  chromoblastes  enfouis  dans  le  derme. 
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Pyélo-uéphrite    infectieuse;    par     MM.  Marie  et    Riche, 

internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  prostatique,  raorl  dans  le  service  de  M.  Le 
Fort  à  THôtel-Dieu,  de  broncho-pneumonie  infectieuse.  Il 
existe  dans  les  reins  des  abcès  miliaires  très  nombreux,  de 
la  pyélite,  de  Turétérite  localisée,  surtout  dans  le  voisinage 
du  bassinet  et  au-dessus  de  la  portion  vésicale.  La  vessie 
était  épaissie,  congestionnée;  au  niveau  du  méat,  sur  le 
côté  gauche  du  lobe  médian  de  la  prostate  hypertrophiée,  il 
existait  un  pont  membraneux,  qui  semble  le  vestige  d'une 
fausse  roule  ancienne. 


Séance  du  9  juin  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Vaisseaux  lymphatiques  de  l'anus,  par  Ë.  Quénu, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

L'anus,  pour  quelques  anatomistes,  n'est  que  cette  portion 
terminale  du  tube  digestifintermédiaire  au  tégument  externe 
et  à  la  muqueuse  rectale  ;  la  plupart  cependant  étendent  ses 
limites  et  lui  rattachent  ce  cercle  de  peau  qui  circonscrit  et 
borde  l'orifice  anal.  De  là  cette  division  en  portion  cutanée  de 
l'anus  et  portion  muqueuse  :  la  portion  muqueuse  circons- 
crite par  les  lignes  ano-cutance  et  ano-reclale  et  haute  de 
5  à  12  millimètres,  suivant  les  points,  est,  à  vrai  dire,  la 
plus  intéressante,  et  la  seule  à  envisager,  si  on  se  place  au 
point  de  vue  du  développement;  c'est  elle  qui  forme  le  rac- 
cord entre  lectoderme  et  l'endoderme  :  son  aspect  avec  ses 
dépressions  valvulaires  et  les  colonnes  qui  les  séparent,  sa 
structure,  voire  même  la  disposition  de  ses  vaisseaux,  ont 
quelque  chose  d'absolument  spécial. 

La  portion  cutanée  n'est  pas  cependant  sans  offrir  quel- 
ques particularités  qui  justifient  même,  au  point  de  vue  de 
oistologie,  son  rattachement  au  conduit  anal;  la  peau  qui  la 
vêt  est  mince,  rosée  comme  une  muqueuse,  dépourvue  de 
llicules  pilo-sébacés  dans  l'étendue  de  15  millim.  environ, 
est  elle  que  Robin  et  Cadiat  qualifiaient  de  zone  cutanée 
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lissBy  c'est  là  que  siège  le  réseau  lymphatique  d'où  partent 
les  troncs  dont  nous  aurons  à  étudier  la  destination;  la  por- 
tion muqueuse,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  est  moins 
pour  les  lymphatiques  un  lieu  d'origine  qu'un  lieu  de  pas- 
sage, une  transition  entre  les  lymphatiques  cutanés  et  les 
lymphatiques  intestinaux. 

Le  réseau  lymphatique  de  la  zone  cutanée  lisse  est  con- 
tinu avec  le  réseau  delà  marge  de  l'anus  :  nous  avons,  dans 
nos  injections  au  mercure,  toujours  cherché  à  piquer  les  té- 
guments en  nous  rapprochant  le  plus  possible  de  l'orifice 
anal;  une  seule  piqûre  nous  a  parfois  suffi  pour  injecter 
complètement  toute  une  moitié  de  l'anus,  sinon  nous  avons 
complété  l'injection  en  piquant  circonférentiellement,  mais 
toujours  en  restant  sur  les  limites  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse anale. 

Nos  recherches  ont  exclusivement  porté  sur  des  enfants 
jeunes,  la  plupart  nouveau-nés  :  nous  avons  réussi  nos  in- 
jections chez  treize  sujets,  nos  dissections  ont  porté  sur  dix- 
neuf  pièces,  c'est  donc  le  résultat  de  dix-neuf  dissections  que 
nous  venons  présenter. 

Tout  le  pourtour  de  l'orifice  anal  est  entouré  d'un  réseau 
lymphatique  extrêmement  riche,  superficiellement  situé  dans 
le  derme,  car  dès  qu'on  pique  un  peu  plus  profondément  on 
injecte  les  veinules  toujours  très  développées  dans  cette 
région. 

Du  réseau  d'origine  partent  de  nombreux  troncules  qui 
convergent  de  chaque  côté  en  formant  de  larges  mailles  d'où 
émergent  enfin  3  à4  troncs  lymphatiques. 

Les  troncs  lymphatiques  cheminent  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux,  assez  rapprochés  de  la  face  profonde  du  derme, 
et  remontent  vers  le  pli  de  l'aine  pour  se  jeter  dans  les  gan- 
glions de  cette  région.  Dans  ce  trajet,  les  uns  rampent  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  les  autres  appartiennent  plutôt  au 
périnée,  d'autres  enfin  occupent  parfois  le  pli  cruro-périnéal 

Leur  direction  n^est  pas  rectiligne  ;  ils  décrivent  des  flexuo- 
sités,  parfois  de  véritables  crochets  :  sur  quelques  sujets,on 
en  voit  qui  se  bifurquent  en  2  branches  allant  converger 
un  peu  plus  loin.  Il  n'est  pas  rare  que  les  troncs  s'envoient 
des  anastomoses  avant  d'aboutir  aux  ganglions. 

Il  nous  paraît  important  avant  de  décrire  la  terminaison 
des  lymphatiques  de  Tanus  dans  les  ganglions  inguinaux, 
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d'établir  d'une  manière  précise  le  siège  et  la  nomenclature 
de  ces  ganglions  (1). 

Sappey  (2)  en  envisage  5  groupes  qu'il  appelle  supérieurs^ 
inférieurs^  internes,  externes  et  centraux.  Cette  classification 
répond  à  des  données  exactes,  mais  la  délimitation  des 
groupes  n'est  peut-être  pas  suffisamment  indiquée  :  nous 
proposons  de  classer  les  ganglions  inguinaux  d'après  leur 
position  par  rapport  à  l'embouchure  de  la  veine  saphène 
interne  dans  la  fémorale;  tous  les  anatomistes  ont  noté  la 
tendance  des  glandes  lymphatiques  à  se  grouper  autour  de 
ce  point,  qui  est  d'un  repère  facile  dans  la  dissection.  Fai- 
sant passer  par  Tembouchure  de  la  saphène  une  ligne  per- 
pendiculaire à  la  direction  de  la  cuisse,  nous  appellerons 
inguinaux  supérieurs  tous  ceux  qui  sont  au-dessus  ;  ingui- 
naux inférieurs  tous  ceux  qui  sont  au-dessous. 

Nous  subdiviserons  chacun  de  ces  groupes  par  une  ligne 
passant  par  la  veine  saphène  prolongée  :  nous  aurons  ainsi 
des  inguinaux  supéro-internes  et  supéro-externes,  des  in* 
guino-inféro-exiernes  ou  internes.  Nous  donnons  le  nom  de 
présaphènes  aux  rares  glandes  appliquées  contre  la  veine 
saphène.et  au-devant  d'elle  (3). 

Nous  aboutissons  ainsi  aux  5  groupes  de  Sappey  avec  une 
ligne  de  démarcation  nettement  établie. 

Dans  chacun  de  ces  groupes  des  subdivisions  sont  néces- 
saires. Prenons  successivement  chacun  des  groupes  fonda- 
mentaux. 

On  sait  que  suivant  les  sujets  le  nombre  des  ganglions  est 
très  variable  (4),  les  supérieurs  ne  se  disposent  habituelle- 
ment que  sur  une  seule  rangée  parallèle  et  sous-jacente  à 
Tarcadede  Fallope. 

Il  est  alors  très  simple  de  les  classer  par  les  n^*  1,2,3,  etc., 
en  allant  de  dedans  en  dehors  pour  les  internes,  de  dehors 
en  dedans  pour  les  externes.  S'il  existe  plusieurs  rangées, 
on  dira  l®''ou  2®  ganglion  de  la  l""*  ou  de  la  2®  rangée. 

Les  mêmes  appellations  sont  applicables  aux  ganglions 
inguinaux  inférieurs. 

Le  nombre  des  glandes  lymphatiques  est  extrêmement 


(1)  Il  ne  s'agit  dans  tout  ce  qui  suit  que  des  ganglions  superficiels. 

(2)  Traité  des  lymphatiques, 

(3)  Ces  ganglions  font  par  suite  partie  du  groupe  inférieur. 

(4)  12  à  14  et  quelquefois  18  à  20  (Sappey). 

800.  ANAT.  36 
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variable  suivant  les  sujets,  même  d'un  même  âge  ;  on  l'estime 
en  moyenne  à  une  quinzaine.  Chez  l'enfant  la  plupart  sont 
arrondies,  souvent  petites  et  circulaires  et  en  plus  grand 
nombre.  Chez  des  enfants  plus  âgés  et  chez  Tadulte,  les 
glandes  sont  plus  volumineuses,  plus  allongées,  moins  régu- 
lières et  en  moins  grand  nombre  ;  il  semble  véritablement 
qu'avec  Tâge  elles  se  rapprochent  et  se  fusionnent  ;  cette  évo- 
lution est  particulièrement  sensible  le  long  de  Tarcade  de 
Fallope. 

Les  lymphatiques  de  Tanus  se  rendent  dans  les  ganglions 
inguinausc;  mais  avant  d'aller  plus  loin,  comme  nos  obser^ 
vations  ne  sont  pas  conformes  aux  descriptions  contenues 
dans  la  plupart  des  traités  d'anatomie,  nous  croyons  utile 
de  citer  brièvement  quelques  opinions. 

Mascagni  ne  dit  rien  des  lymphatiques  superficiels  de 
Tanus;  il  signale  parmi  les  tributaires  des  ganglions  ingui- 
naux, les  membres  inférieurs,  les  fesses,  les  lombes,  la  par- 
tie sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale,  le  scrotum,  le 
pénis  et  le  périnée,  l'anus  n'y  est  pas  mentionné. 

Hônle  [Èncyclop.  anat.,  1843)  garde  le  môme  silence  à 
•propos  des  ganglions  lymphatiques  du  pli  de  Taine. 

Il  en  est  de  même  de  Gruveilhier. 

Beaunis  et  Bouchard  écrivent  simplement  à  propos  de 
l'anus  :  «  les  lymphatiques  profonds  vont  aux  ganglions 
pelviens,  ceux  du  réseau  sous-cutané  aux  ganglions  ingui- 
naux ». 

Sappey,  d'habitude  si  précis,  se  contente  de  dire  que  «  les 
lym  phaiiques  de  la  région  anale  se  jettent  dans  les  ganglions 
inférieurs  et  internes  :  si  on  regarde  les  planches  de  son 
atlas,  on  voit  en  effet  que  les  lymphatiques  de  Tanus  abou- 
tissent à  deux  ganglions  situés,  l'un  en  dedans,  l'autre  en  de- 
dans et  un  peu  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  saphène;  ce 
n'est  là  qu'une  part  de  la  vérité. 

Tillaux  les  fait  aller  aux  ganglions  internes  du  pli  de 
l'aine.  Richet  aux  ganglions  transversaux,  parallèles  au 
ligament  de  Fallope.  Les  glandes  lymphatiques  de  l'aine, 
ont,  dit-il, deux  directions:  «  ceux  qui  sont  situés  près  du  som- 
met du  triangle  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  verticalement 
selon  Taxe  delà  cuisseet  reçoivent  par  leur  extrémité  inférieure 
les  vaisseaux  qui  reviennent  du  membre  pelvien  ;  ceux,  au 
contraire,  qui  sont  plus  rapprochés  de  l'arcade  de  Fallope, 
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sont  dirigés  dans  le^ens  du  ligamenl  et  n<î  sont  abordés  que 
par  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  etde  Vanus  ». 

Richet  en  conclut  qu'avec  un  peu  d'habitude^  il  est  permis 
de  distinguer  à  la  forme  seule  de  l'engorgement  ganglion- 
naire, si  celui-ci  a  été  produit  par  une  affection  du  membre 
inférieur  ou  des  organes  génitaux. 

Testut  écrit  que  «  les  lymphatiques  de  l'anus  aboutissent 
aux  ganglions  supérieurs  et  internes  du  pli  de  l'aine  ».  Ils 
se  rendent,  d'après  Debierre,  aux  ganglions  inguinaux 
internes. 

Quain  (édit.  1892)  observe  qu'à  l'anus,  le  réseau  lympha- 
tique est  continu  avec  celui  de  la  peau  :  ailleurs  il  mène  les 
lymphatiques  du  périnée  et  de  la  fesse  aux  ganglions  supé- 
rieurs situés  sur  la  ligne  du  ligament  de  Poupart. 

Walsham  (in  Treatise  on  hwnian  anatomy  de  Morris, 
1893)  se  borne  à  dire  :  «  les  lymphaliques  de  la  région  anale 
suivent  le  trajet  des  lymphatiques  du  périnée  jusqu'aux  plus 
internes  des  ganglions  lymphatiques  superficiels  ». 

En  résumé,  la  plupart  des  anatomistes  font  aboutir  les 
lymphatiques  de  l'anus  aux  ganglions  supérieurs  et  internes, 
sauf  Sappey  qui  les  conduit  aux  inguinaux  inférieurs  et- 
internes.  Voici  maintenant  le  résultat  de  nos  dissections  : 


1"  enfant.  —  Côté  gauche  :  2^  et  S"  ganglions  supéro-in ternes. 

Côté  droit  :  même  distribution. 

2^  sujet.  —  C.  G.  :  un  tronc  au  ganglion  inféro-interne  ;  un  2^  ou 
ganglion  présaphène. 

C.  D.  :  2  troncs  vont  au  1^^  ganglion  supéro-interne. 

3e  sujet,  —  C.  G.  :  un  seul  tronc  injecté  aboutit  au  1^^  ganglion 
inféro-in terne,  situé  au  sommet  de  l'angle  formé  par  la  saphène  et 
une  honteuse  externe. 

4«  sujet.  —  C.  G.  :  2  troncs  injectés  ;  l'un  va  au  1^^  ganglion 
supéro-interne  ;  l'autre  au  !<?«•  ganglion  inféro-interne. 

C.  D.  :  3  troncs  aboutissent  tous  au  l*^*"  ganglion  inféro-interne. 

5«  sujet.  —  C.  G.  :  3  troncs  ;  le  plus  bas  au  l®r  ganglion  inféro- 
interne  (2e  rangée)  ;  un  2®  tronc  au  1"  ganglion  inféro-interne  {V^  ran- 
gée) ;  le  3«  tronc  se  bifurque  en  2  branches  qui  vont  l'une  au  l*''  gan- 
glion supéro-interne,  l'autre  au  ganglion  inféro-interne  (2^  rangée). 

C.  D.  :  4  troncs  :  2  aux  l**'"^  ganglions  inféro-in ternes  (1'*^  et  2«  ran- 
gée) ;  2  à  deux  ganglions  supéro-externes. 

6«  sujet.  —  C.  D.  :  2  troncs  vont  au  1er  ganglion  supéro-interne. 

7^  sujet.  —  C.  G.  :  2  troncs  vont  aux  V^  ganglions  supéro-internes 
(l'*  et  2e  rangées). 

CD.:  3  troncs  lymphatiques,  l'un  remonte  sur  la  paroi  abdomi- 
nale et  va  au  l*""  ganglion  supéro-interne. 

Le  2«  se  biftirque  en  2  branches  qui  vont  Tu  rie  au  2**  ganglion  pré- 
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"»lion  inréro- ex  terne  le  plus  inférieur,  applj- 
ile  la  veine  saphène. 
Q  2  braucbes  qui  se  rendent  aux  2  ganglions 


Fia.  2.  —  Sujet  i. 


Fio.  i.  —  Sujet  e,  côté  droit. 
!Ul  Ironc  injeclé  se  rend  aux  l«f  et  2»  gan- 
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9e  sujet.  —  C.  G.  :  un  seul  tronc  injecté  se  rend  au  ganglion 
pré-saphène. 
10«  sujet.  —  C.  D.  :  4  troncs  :  2  troncs  décrivent  une  courbe  et 


FiG.  6.  —  Sujet  8. 

se  jettent  dans  le  1«'  ganglion  supéro-interne  ;  un  3«  aboutit  au  gan- 
glion pré-saphène  ;  le  A^  se  rend  au  1«'  ganglion  supéro-interne 
(2*  rangée). 

11®  sujet.  —  C.  G.  :  4  troncs  :  2  vont  au  !•«•  ganglion  supéro- 
interne. 

2  autres  plus  profonds  vont  au  ganglion  pré-saphène. 

En  résumé  sur  16  préparations,  nous  trouvons. comme 
aboutissants  des  lymphatiques  de  Vanus  :  dans  7  cas,  le 
groupe  supérieur  ;  dans  5,  le  groupe  inférieur  ;  dans  4,  les  deux 
groupes  à  la  fois.  Chez  la  grande  majorité  des  sujets,  les 
lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  les  plus  internes  de 
chacun  de  ces  groupes,  c'est-à-dire,  s'il  s'agit  du  groupe 
supérieur,  au  l^**  ou  au  2<»  ganglion,  à  compter  de  dedans  en 
dehors;  ou  s'il  s'agit  du  groupe  inférieur,  aux  ganglions  qui 
siègent  en  dedans  de  la  saphène  tout  contre  son  embouchure  ; 
dans  quelques  cas  cependant  à  ceux  qui  s'appliquent  en  avant 
d'elle;  exceptionnellement  enfin,  moins  d'une  fois  sur  8eize(l), 
les  lymphatiques  aboutissent  à  la  fois  aux  ganglions  internes 

(1)  Sur  de  nombreuses  pièces,  autres  que  celles  analysées  ci-dessus,  nous 
nous  sommes  bornés  à  découvrir  ces  ganglions  et  à  nous  assurer  que  les 
lymphatiques  ne  franchissaient  pas  la  ligne  de  la  saphène. 
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et  à  des  ganglions  manifestement  externes,  c'est-à-dire  fran- 
chement eitués  en  dehors  de  la  ligne  de  la  saphène  interne. 

Il  résulte  de  là,  qu'il  est  impossible,  d'après  le  siège  et  la 
direction  d'un  ganglion  malade,  d'en  inférer  que  son  altéra- 
tion répond  ou  non  à  une  lésion  de  l'anus. 

Inversement  une  lésion  de  l'anus  étant  donnée,  il  convient 
de  ne  pas  limiter  son  exploration  aux  ganglions  les  plus 
internes,  et  il  n'est  pas  inutile  en  cas  de  néoplasme,  de  savoir 
qu'un  ganglion  induré  du  groupe  externe  peut  avoir  pour 
origine  une  altération  de  l'anus. 

On  peut  se  demander  qu'elle  est  la  cause  de  celte  notable 
variabililé  dans  la  destination  des  lymphatiques  de  l'anus  : 

Peut-être  faut-il  la  chercher  dans  ce  fait,  que  les  réseaux 
lymphatiques  de  cet  orifice,  j'entends  de  sa  portion  cutanée, 
se  confondent  avec  ceux  de  la  fesse  et  du  périnée,  et  que  les 
injections  incomplètement  réussies  vont  diversement  remplir 
tel  ou  lej  de  ces  deux  territoires.  Nous  avons  toujours  eu 
soin  cependant,  de  chercher  à  compléter  par  des  piqûres  mul- 
tiples, quand  les  premières  nous  paraissent  insuffisantes,  le 
cercle  lymphatique  du  pourtour  de  rorifîcc  anal.  Nos  injec- 
tions faites  dans  la  peau  sont  allées,  dans  quelques  cas,  au 
delà  des  ganglions  inguinaux,  à  travers  l'aiincau  crural  jus-* 
qu'aux  ganglions  qui  recouvrent  l'artère  iliaque  externe. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  injecté  une  petite  sur- 
face de  la  muqueuse  rectale  et  nous  avons  pu  de  la  sorte 
étudier  la  façon  dont  les  lymphatiques  de  la  peau  se  raccor- 
dent avec  ceux  du  rectum  proprement  dit.  Ici  les  résultats 
ont  été  constants.  Toujours  cette  union  des  deux  territoires 
lymphatiques  s'est  opérée  par  Tinlermédiaire  de  vaisseaux 
lymphatiques  occupant  les  colonnes  de  Morgagni  et  y  for- 
mant de  véritables  grappes.  Toujours  également  les  plus 
gros  faisceaux  de  lymphatiques  se  trouvaient  disposés  sur 
les  parties  latérales.  Il  y  a  là  une  disposition  intéressante 
calquée  sur  celle  des  veines,  à  savoir:  d'une  part,  la  disposi- 
tion en  deux  groupes  latéraux  principaux,  d'autre  part 
l'absence  presque  complète  sinon  complète  de  vaisseaux 
dans  l'intervalle  des  colonnes  de  Morgagni,  au  niveau  des 
valvules.  Il  est  assez  étonnant  que  ces  particularités  aient 
échappé  à  l'œil  des  observateurs. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  parlé  que  des  ganglions  inguinaux 
comme  destination  des  lymphatiques  de  l'anuç  ;  n'en  existe* 
t-il  pas  d'autres  ? 
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Sappey  répond  par  la  négative  :  c  les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  rectum,  dit-il,  ne  se  portent  donc  pas  dans  les  gan- 
glions appliqués  sur  les  parois  latérales  de  l'excavation 
pelvienne,  ainsi  qu'on  Tadmet  si  généralement,  mais  dans 
une  série  de  ganglions  propres  à  l'intestin  ». 

Sappey  fait  probablement  allusion  à  Morgagniqui  a  écrit 
en  effet  (1)  que  «  quelques  lymphatiques  accompagnent  les 
vaisseaux  hémorrholdaux^  et  de  l'anus,  de  la  graisse,  et  des 
muscles  de  l'anus  lui-mâme  et  des  parties  tributaires  de  la 
génération  s'avancent  vers  les  glandes  inférieures  du  pelvis  » 
(quœdam  iymphatioa  comitantur  etiam  sanguinea  hoemor^ 
rhoidalia  ac  ex  podice,  ex  pinguedine  circumfusa  atque  ex 
musculisipsius  podici  et  partium  génération  isinservientium, 
ad  glandulas  inferiôres  pelvis  progrediuntur).  Morgagni  ne 
nous  donne  malheureusement  pas  le  trajet  de  ces  lymphati- 
ques et  il  ne  nous  dit  pas  de  quels  vaisseaux  hémorrhoïdaux 
il  veut  parler,  si  c'est  des  supérieurs,  moyens  ou  inférieurs. 

Beaunis  et  Bouchard  et  d'autres,  n'ont  fait  que  copier 
Morgagni  sans  ôtre  plus  explicites,  en  admettant  qu'il  y  a  pour 
l'anus,  des  lymphatiques  superlloiels  allant  aux  glandes  in- 
guinales et  des  lymphatiques  profonds  allant  aux  ganglions 
pelviens. 

D*aprèB  Henle  (2)  les  ganglions  hypogastriques  seraient 
traversés  par  des  lymphatiques  accompagnant  les  veines  hon- 
teuses internes  et  provenant  chez  l'homme  de  la  verge  et  de 
la  partie  postérieuse  du  scrotum  etc.,  et  dans  les  deux  sexes, 
en  outre  du  périnée  et  de  l'anus.  Nous  n'avons  pour  notre 
part  rien  observé  de  semblable  ;  nous  n'avons  pas  vu  dans 
nos  injections  les  plus  heureuses^  de  lymphatiques  venus  de 
Tanus  et  côtoyant  les  vaisseaux  honteux  internes  ;  mais  d'un 
autre  côté  nous  avons  réussi  à  injecter  des  lymphatiques 
issus  du  rectum,  aboutissant  aux  ganglions  hypogastriques 
et  qui  sont  peut-être  bien  ceux  que  Morgagni  a  entendu  dé- 
crire. 

Sur  un  premier  enfant  nouveau-né,  une  injection  de  la 
peau  de  l'anus  fila  jusque  dans  la  muqueuse  rectale  en 
remplissant  les  colonnes  de  Morgagni  latérales  :  ayant  alors 
du  côté  droit,  décollé  le  péritoine  pariétal  du  petit  bassin, 


(1)  p.  39  et  40,  au  sujet  des  lymphatiques  profonds  des  membres  Infé- 
rieurs. 

(2)  Mcyclop.  anat.f  1843. 
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nous  avons  ainsi  mis  à  découvert  la  face  externe  du  rectum 
jusqu^au  releveur  de  l'anus.  Or,  voici  quel  est. le  .trajet  de 
ces  lymphatiques  que  nous  proposons  d'appeler  hémorrhoï- 
daux  moyens  :  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  releveur 
de  l'anus,  à  peu  près  au  niveau  du  point  où  les  veines  hé- 
morrhoïdales  moyennes  abordent  le  rectum,  deux  troncs 
lymphatiques  émergent  de  l'intestin  (il  existait  sur  notre 
préparation,  au  niveau  de  cette  émergence,  un  petit  amas 
de  mercure  gros  comme  un  grain  de  chènevis).  Delà  les  deux 
troncs  cheminent  appliqués  contre  la  face  externe  du  rectum, 
puis  obliquent  en  dehors  et  en  haut,  et  se  réunissent  en  un 
tronc  unique.  Celui-ci  se  jette  dans  un  ganglion  lympha- 
tique appliqué  sur  l'artère  iliaque  interne  au  point  précis 
où  cette  arière  se  divise  en  un  bouquet  de  branches. 

Sur  un  autre  enfant  nous  avons  obtenu  par  une  injection 
de  Tanus,  une  préparation  identique;  malheureusement  le 
mercure  n'avait  pas  remonté  jusqu'à  un  ganglion  lympha- 
tique. Sur  un  3^  enfant,  notre  préparateur,  M.  Manson,  a 
réussi  à  injecter  de  chaque  côté,  deux  troncs  lymphatiques  al- 
lant à  des  ganglions  pelviens  :  du  côté  droit,  un  tronc  lympha- 
tique traverse  les  parois  rectales  à  une  assez  grande  hauteur 
au-dessus  du  releveur  et  aboutit  à  un  petit  ganglion  latéra- 
lement situé  juste  au  niveau  du  sommet  de  l'échancrure 
sciatique.  Du  côté  gauche,  un  lymphatique,  suivant  d'abord 
le  trajet  du  précédent,  se  recourbe  ensuite  en  bas  et  vient  se 
jeter  dans  un  ganglion  appliqué  près  de  1  cchancrure  scia- 
tique,  mais  plus  bas  que  le  précédent  contre  le  tronc  commun 
des  veines  ischiatiques,  fessières  et  honteuse  interne,  un 
peu  au-dessous  du  point  où  la  veine  obturatrice  aborde 
l'hypogastrique. 

Aucun  doute  ne  saurait  exister  quant  à  la  nature  des 
rameaux  que  nous  avons  injectés:  leur  continuité  à  travers 
la  paroi  rectale  avec  un  beau  réseau  lymphatique  d'une  part, 
l'arrivée,  d'autre  part,  à  un  ganglion  et  la  division  du  vais- 
seau sur  ce  ganglion,  sont  absolument  caractéristiques; 
l'aspect  des  vaisseaux  injectés,  leur  direction  flexueuse  en 
particulier,  les  distinguait  très  nettement  des  veines  qui, 
lorsqu'elles  sont  pénétrées  par  le  mercure,  se  montrent  sous 
forme  de  canaux  à  parois  régulières  avec  çà  et  là,  interpo- 
sition de  petites  taches  sanguines  dans  la  colonne  mercu- 
rielle. 
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On  doit  se  demander  pourtant  pourquoi  il  est  si  difficile 
d'obtenir  l'injection  de  ces  lymphatiques,  et  pourquoi  ils 
paraissent  avoir  échappé  à  l'observation  des  analomisles. 

II  est  incontestable  que  déjà  Tinjection  des  lymphatiques 
du  rectum  dans  tout  leur  trajet  n*est  pas  très  commode, 
j'entends  Tinjection  de  troncs  traversant  les  parois  rectales 
et  qu'on  puisse  suivre  jusqu'aux  ganglions  du  méso-rectum  ; 
il  est  vraisemblable  que  la  traversée  des  tuniques  musculai- 
res présente  quelque  obstacle  à  la  marche  du  mercure,  ce 
qui  semble  le  prouver,  c'est  que  chez  les  deux  premiers 
enfants,  où  les  lymphatiques  ont  été  injectés,  il  existait  un 
petit  mercuriome  au  point  où  ils  émergent  de  l'intestin. 

A  défaut  de  cette  explication,  il  faudrait  admettre  que 
la  disposition  observée  chez  nos  trois  sujets  n'est  qu'une 
disposition  exceptionnelle  ;  je  veux  bien  que  le  système 
lymphatique  se  prête  particulièrement  aux  irrégularités, 
c'est  à  l'avenir  de  nous  démontrer  que  l'existence  des  vais- 
seaux hémorrhoïdaux  moyens  est  une  anomalie.  Jusqu'à 
nouvel  ordre  nous  en  acceptons  l'existence  comme  fait  ordi- 
naire et  ^'accordant  très  bien  avec  la  disposition  des  voies 
de  retour  sanguines. 

llexistetroisgroupesde  veines  ramenant  le  sang  des  parois 
ano-rectales  :  un  groupe  sous-j^cent  au  roleveur,ce  sont  les 
veines  hémorrhoïdales  inférieures  ;  un  g:roupe  de  veines 
sus-jacent  au  releveur,  les  veines  hémorrhoïdales  moyennes  ; 
un  3®  groupe  enfin,  tributaire  de  la  veine  porte,  celui  des  vei- 
nes hémorrhoïdales  supérieures.  Nous  aurions  parallèlement 
troisordres  de  lymphatiques  ano- rectaux  :  les  lymphatiques 
supérieurs  allant  aux  ganglions,  échelonnés  le  long  de  la 
mésaraïque  inférieure;  les  lymphatiques  inférieurs  sous- 
jacents  au  releveur  allant  aux  ganglions  inguinaux;  enfin 
les  lymphatiques  moyens  sus-jacents  au  releveur  mais  non 
compris  dans  le  méso-recLum  (l),latéralement  situés, et  abou- 
tissant aux  ganglions  hypogastriques, tantôt  au  niveau  de  la 
division  de  la  veine  hypogastrique  en  son  bouquet  de  bran 
ches,  tantôt  plus  bas  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique. 

(1)  Chez  Tenfant  toute  la  portion  pelvienne  du  rectum  est  dépourvu  de 
tté8entère,le  péritoine  forme  sur  le  rectum  un  cul-de-sac  qui  descend  à 
teine  à  quelques  millimètres  du  promontoire. 
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Épithéliome   généralisa  clti  corps  thyroïde,  par 

M.  DREYBR-DuFsii,  oxieme  des  hôpitaux. 

L'étude  du  cancer  primilif  du  corps  thyroïde  a  fait  des 
progrès  sensibles  depuis  les  travaux  de  Virchow  et  ceux  du 
professeur  Duplay,  qui  notait  la  rareté  de  cette  affection 
et  comptait  le  nombre  de  cas  qui  existaient  dans  la  science. 

Cependant  Tobservationdu  malade,  dont  j'ai  l'honneur  de 
présenter  la  pièce  principale  à  la  Société  anatomique,  mérite 
d'être  classée,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de 
vue  anatomo-pathologique. 

Observation.  —  X..,  journalier^  âgé  de  66  ans,  entra  le  14  jan- 
vier 1893  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tiliaux  pour  un  ulcère 
variqueux  de  la  jambe  gauche.  Grand,  maigre,  comme  le  sont  les 
vieux  campagnards,  il  avait  un  état  général  excellent  ;  Tulcère  dç 
jambe  marcha  vite  vers  la  guérlson. 

Au  commencement  de  février  on  s'aperçut  qu'il  présentait  une 
tumeur  à  la  base  du  cou,  du  côté  gauche,  dans  la  partie  antérieure  du 
triangle  sus-claviculaire.  En  partie  située  sous  la  partie  inférieure 
du  muscle  sterno-mastoidien,  cette  tumeur  avait  une  forme  quadri- 
latère, bosselée  et  le  volume  d'un  gros  marron  dont  elle  présentait 
la  consistance.  Elle  paraissait  se  continuer  directement  avec  l'isthme 
du  corps  thyroïde,  notablement  augmenté  de  volume,  et  dont  le  bord 
inférieur  était  impalpable  par  suite  de  sa  situation  derrière  la  four- 
chette sternale.  Légèrement  mobile  latéralement,  elle  était  immobile 
dans  les  mouvements  de  déglutition. 

A  la  fin  de  ce  môme  mois  de  février,  le  néoplasme,  qui  avait  rapi- 
dement augmenté  de  volume,  remontait  en  haut  jusqu'au  niveau  de 
l'angle  du  maxillaire,  tandis  que,  par  sa  partie  inférieure,  il  remplissait 
le  creux  sus-claviculaire  au  fond  duquel  il  se  perdait;  au  niveau  de 
son  bord  postérieur  existaient  de  nombreux  ganglions  isolés,  mobiles 
sous  la  peau.  Non  seulement  la  tumeur  occupait  le  côté  latéral 
gauche  du  cou,  mais  elle  tendait  à  envahir  la  ligne  médiane  et 
repoussait  le  larynx  et  la  trachée  à  droite.  Lorsqu'on  cherchait  à 
plisser  la  peau  on  ne  tardait  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  était  très  peu 
mobile,  plus  ou  moins  adhérente  aux  parties  profondes,  surtout  danâ 
sa  partie  postérieure.  A  l'examen  du  pharynx,  il  existait  une  prolu» 
sion  vers  la  ligne  médiane  des  deux  piliers  et  de  l'amygdale  du 
côté  gauche.  Le  voile  du  palais  était  abaissé  de  ce  côté,  la  luette 
dirigée  à  droite. 

A  l'auscultation  du  thorax  on  constatait  une  expiration  prolongée 
et  une  respiration  amphorique  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Les 
battements  du  cœur  offraient  quelques  irrégularités,  le  deuxième 
bruit  était  dangereux  à  la  base. 

Le  foie  descendait  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord 
des  fausses  côtes  ;  sa  face  antéro- supérieure  était  dure,  régulière,  son 
bord  antérieur  lisse.  L'urine  contenait  quelques  traces  d'albumine. 

Le  malade  se  plaignait  simplement  d'une  douleur  sourde  et  con- 
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tiouelle  dans  la  région  lombaire  des  deux  côtés,  s'irradiant  du  côté 
droit  vers  répaule.  Pas  de  dyspnée. 

Sauf  rémaciation  rapide  du  malade,  rien  d'important  jusqu'au 
l?r  avril.  A  celte  date,  le  bord  antérieur  du  lobe  droit  du  foie  est 
allongé  en  pointe  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  la  face  antéro-supé- 
tfeure  de  cet  organe  présente  les  bosselures  ombiliquées  du  carci- 
nome secondaire. 

5  avril,  le  membre  supérieur  gauche  commence  à  s'œdématler.  Faux 
pas  du  coeur:  à  la  radiale,  on  note  en  moyenne  16  intermittences  par 
minute.  P.  80. 

Le  14,  on  constate  un  certain  degré  de  p.arésie  faciale  gauche.  Le 
16,  apparaissent  pour  la  première  lois  des  phénomènes  laryngés  : 
toux  fréquente,  sèche,  convulsive,  rauoilô  de  la  voix. 

A  dater  de  ce  moment,  le  malade,  complètement  cachectique,  antre 
dans  le  coma.  Décès  le  23  avril  1893. 

Autopsie  pratiquée  24  h.  après  la  mort.  La  région  du  cou  est  dis- 
séquée; la  peau  est  adhérente  dans  sa  partie  postérieure.  La  tumeur 
s'enfonce  sous  la  fourchette  sternala  et  remonte  jusqu'à  la  base  du 
crâne.  En  avant,  elle  est  recouverte  par  les  muscles  de  la  région 
sous:hyoïdienne  très  amincis.  Les  deux  faisceaux  du  sterno-raasloï- 
dien,  ainsi  que  le  bord  postérieur  du  trapèze,  lui  adhéient.  La  masse 
est  dure,  grisâtre,  à  lobulation  extérieure  évidente  ;  elle  présente 
uianitestement  la  forme  du  corps  thyroïde;  on  y  trouve  l'isthme  et 
les  deux  lobes  hypertrophiés  et  dét;énérés.  Le  lobe  droit  est  appliqué 
contre  la  trachée,  il  est  augn^enté  en  épaisseur,  mais  sa  hauteur  est 
égale  à  celle  de  l'isthme,  9  cenlim.  environ. 

Le  lobe  gauche  s'étend  depuis  l'os  hyoïde  jusqu'à  la  crosse  de 
l'aorte  ;  il  comprime  l'œsophage  entre  sa  concavité  et  la  trachée. 
Celle-ci,  dont  le  calibre  est  normal, est  repoussée  etprésenie  par  con- 
séquent une  courbure  à  convexité  droite;  on  trouve  à  son  intérieur, 
à  partir  de  son  origine,  et  sur  une  longueur  de  5  centim.  environ,  de 
nombreuses  végétations  irrégulières  et  d'aspect  papillomateux.  Sur  le 
côté  gauche  du  lobe  gauche  ie  trouve  une  masse  de  ganglions  résis- 
tants, très  volumineux,  remontant  jusqu'à  la  base  du  crâne,  au  niveau 
de  la  face  interne  de  l'apophyse  ma!^toide  et  descendant  jusqu'à  la 
convexité  de  la  sous-clavière  gauche.  Entre  celte  masse  ganglion- 
naire et  le  corps  thyroïde  sont  placés  postérieurement  la  carotide  primi- 
tive, la  veine  jugulaire  et  le  nerf  pneunogastriuue  gauche.  Du  côté 
droit,  le  faisceau  vasculo-nerveux  est  libre  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  trajet,  il  côtoie  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  La  base  de  ce 
faisceau  cependant  se  perd  dans  un  volumineux  groupe  ganglion- 
naire, situé  sur  la  convexité  de  la  crosse  de  l'aorte  et  se  continuant 
infêriourement  avec  les  ganglions  du  médiastin  postérieur  hyper- 
trophiés et  dégénérés. 

Dans  le  poumon  droit  existe  plusieurs  noyaux  cancéreux,  du  volume 
'^'unè  noisette,  de  couleur  jaunâtre.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne 
e   la  4«  côte  droite,  se  trouve  sur  la  plèvre  un  noyau  néoplasique, 
yant  envahi  la  côte  sous-jacenle. 

Le  cœur,  flasque  et  mou,  a  une  couleur  de  feuille  morte.  L'aorte,  à 
30  origine,  présente  deux  plaques  laiteuses  d'artériosclérose.  La  con- 
exité  de  la  crosse  est  aplatie.  Les  orilices  des  vaisseaux,  qui  en  nais- 
en  t,  sont  rétrécis. 


412 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —    JUIN  1893 


Noyaux  multiples  dans  le  foie,  la  rate  et  les  reins. 

L*estomac  offre  un  cancer  du  pylore  faisant  masse  commune  avec 
les  ganglions  prévertébraux  dégénérés  situés  à  sa  face  post. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

L'examen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Pitié,  par  M.  Pilliet,  a  montré  que  la  tumeur  du  cou  est 
constituée  par  un  épithélioma  du  corps  thyroïde  à  type  tubulé,  ^e 
rapprochant,  par  conséquent,  de  l'aspect  fœtal  de  la  glande.  Les 
noyaux  cancéreux  du  foie  et  des  reins  présentent  absolument  la  même 
structure  que  la  tumeur  principale. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est,  au  point  de  vue  clinique,  non- 
seulement  intéressant  par  l'énorme  plastron  formé  par  la 
lunaeur  et  l'évolution  rapide  de  TafFeclion,  environ  4  mois  : 
mais  encore  par  sa  grande  généralisation.  Les  principaux 
organes  thoraciques  et  abdominaux  ont  reçu  la  graine  can- 
céreuse et  ont  rapidenaent  dégénéré. Les  systèmes  vasculaires 
et  nerveux  paraissent  seuls  êlre  restés  indemnes. 

Notons  encore,  jusqu'aux  derniers  jours,  Tabsence  de 
symptômes  fonctionnels,  tels  que  douleurs  vives,  troubles 
laryngés,  respiratoires  et  circulatoires,  et  notons,  enfin,  Tir- 
régularité  des  battements  du  cœur,  symptomatiques,  non 
d'une  dégénérescence  néoplasique  de  la  fibre  cardiaque,  mais 
de  cardio-sclérose. 


Mamxnite  tuberculeuse  récente.  Adénome  ancien,  par  le 

Dr  Remy  et  par  J.  Noel^  ancien  interne  à  la  Maison  départementale 
de  Nanterre. 

Madame  B...,  53  ans,  est  venue  le  15  mai  dernier  consulter  le 
D'  Remy,  chirurgien  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre. 

Cette  dame,  qui  est  très  maigre,  et  ne  présente  aucune  trace  de 
scrofule  ni  de  syphilis  a  toujours  habité  la  campagne.  Elle  n'a  jamais 
eu  de  maladies  et  ne  se  rappelle  que  quelques  rhumes  sans  gravité. 

Elle  n*a  jamais  allaité,  et  depuis  2  ans  elle  a  cessé  d'être  réglée. 
On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  héréditaires  absolument  rien  qui 
puisse  faire  songer  à  la  tuberculose. 

Elle  raconte  c[ue,  depuis  longtemps,  elle  avait  remarqué,  à  la  partie 
externe  et  inférieure  de  la  périphérie  de  la  mamelle  droite,  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  dure,  roulant  sous  les  doigts  et 
incolore,  c'est-à-dire  ayant,  d'après  son  récit,  tous  les  caractères  d'un 
adénome. 

Au  commencement  du  mois  de  mars  dernier,  ayant  ressenti  une 
douleur  dans  le  sein  droit,  elle  fit  venir  sou  médecin  qui  ne  cons- 
tata rien  autre  que  le  petit  adénome. 

Le  30  avril  dernier,  elle  fut  frappée  de  l'augmentaion  du  volume  du 
sein,  et  elle  s'aperçut  en  même  temps  qu'elle  avait  une  grosseur  dans 
l'aisselle  du  côté  droit. 
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Son  médecin  de  nouveau  consulté  la  rassura  en  lui  disant  qu'il  n'y 
avait  rien  d'inquiétant.  Cependant  le  sein  et  la  tumenr  de  l  aisselle 
grossissant  très  rapidement  et  devenant  légèrement  doulojreu^,  elle 
vint  trouver  à  Paris,  le  10  mai,  le  D»"  Alquié  qui  l'engagea  à  s'adresser 
à  un  chirurgien. 

Le  D^  Remy  reçut  M*»»  6...,  à  la  consultation,  le  15  mai,  et  l'exa- 
men lui  donna  les  renseignements  suivants  : 

Du  côté  droit,  le  mamelon  était  un  peu  enfoncé,  de  sorte  que  la 
base  paraissait  entourée  d'un  sillon. 

La  partie  inférieure  du  sein  présentait,  en  outre  de  la  tumeur  re- 
connue depuis  longtemps,  une  masse  globuleuse,  adhérente  à  la  peau 
sans  capitonnage,  et  formée  de  3  ou  4  bosselures  dont  l'une  beaucoup 
plus  grosse  sous-jacente  au  mamelon. 

Ces  tumeurs  paraissaient  faire  corps  avec  la  glande.  Elles  étaient 
de  consistance  plutôt  molle  mais  sans  aucune  fluctuation,  et  légère- 
ment  douloureuses  à  la  pression. 

Dans  l'aisselle  du  même  côté,  on  trouvait  une  masse  considérable 
dure,  formée  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  ganglions  de  volume 
inégal,  et  semblant  réunie  à  la  tumeur  principale  par  une  traînée 
indurée. 

Dans  les  creux  sus-claviculaires  et  dans  l'aisselle  du  côté  gauche, 
on  constatait  aussi  quelques  petits  ganglions  plus  durs  que  ceux  du 
côté  opposé. 

Le  mamelon  gauche  était  très  saillant  et  comme  pédicule. 

L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révélait  aucune  lésion  au  sommet 
des  poumons. 

L  examen  des  autres  organes  était  aussi  négatif. 

L'état  générai  de  la  malade  laissait  un  peu  à  désirer. 

Etant  donné  le  commémoratif  d'adénome  ancien,  en  présence  des 
caractères  de  celte  tumeur  nettement  lobulêe,  malgré  son  développe- 
ment presque  subit  (2  mois  1/2)  et  en  l'absence  de  toute  trace  de  tuber- 
culose chez  la  malade,  le  D'  Remy  pensa  qu'il  avait  affaire  à  une 
forme  de  carcinome  à  évolution  rapide. 

L'ablation  du  sein  fut  décidée  et  l'opération  eut  lieu  le  18  mai.  A 
peine  avait-il  commencé  à  inciser  la  glande  qu'on  fut  surpris  de  voir 
s'écouler  un  pus  épais,  verdàtre,  sans  aucun  mélange  de  malière 
caséeuse. 

Après  l'extirpation  complète  de  la  mamelle,  il  procéda  au  curage 
de  l'aisselle  et  enleva  environ  une  trentaine  de  ganglions  d'un  volume 
plus  ou  moins  considérable. 

L'un  d'eux  était  suppuré  et  adhérait  à  la  veine  axillairc. 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  aucune  complication  et  la 
plaie  guérit  par  {première  intention. 

A  l'examen  microscopique  la  tumeur  du  sein  paraissait  formée  par 
une  masse  fibreuse  creusée  de  plusieurs  petites  cavités  contenant  du 
""US.  On  retrouvait  en  outre  le  petit  noyau  considéré  comme  adénome 
t  Ton  pouvait  constater  qu'il  était  bien  encapsulé. 

Les  ganglions  avaient  l'aspect  caséeux. 

Li' examen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  M.  Remy,  donna 
îs  résultats  suivants  : 

Les  parois  des  coques  formées  dans  la  glande  contenaient  quelques 
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bacilles.  Oeux-ci  s6  trouvaient  en  très  grand  nombre  dans  ie  liquide 
vjerdàtre  qui  remplissait  les  cavités. 

Les^ ganglions  étaient  manifestement  pleins  de  tubercules  (cellules 
géantes  caractéristiques).  On  contatait  quelques  noyaux  inflammatoires 
disséminés  dans  la  glande,  et  il  était  facile  de  voir  que  Tinflammation 
avait  suivi  les  canaux  glandulaires. 

L'adénome  était  formé  par  le  développement  decul»-de*sac  entouré 
d'une  grande  quantité  de  tissu  Ubreux. 

Réflexions.  — •  Le  sein  enlevé  par  le  D^Remy  chez  ma- 
dame B...,  était  donc  atteint  de  mammite  tuberculeuse, 

La  rapidité  avec  laquelle  cette  tumeur  s'est  développée 
n'est  pas  en.  rapport  avec  les  formes  lentes  et  insidieuses 
observées  généralement. . 

Quant  à  l'origine  possible  de  cette  mammite  bacillaire 
chez  une  femme  ne  présentant  pas  la  moindre  trace  de  tu- 
berculose, il  paraît  assez  vraisemblable  de  l'attribuer  à  une 
infection  locale.  Madame  B...,  raconteen  effet  qu'elle  éprou- 
vait depuis  la  cessation  de  ses  règles  des  démangeaisons 
1res  vives  sur  tout  le  corps  et  particulièrement  autour  du 
sein,  et  qu'il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  en  se  grattant  de 
produire  sur  la  peau  quelques  érosions. 


Tumeur  kystique  de  la  langue,  par  le  D'  Kedard. 

M.  Redard  rapporte  les  faits  cliniques  et  opératoires  au  sujet 
d'une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  située  à  2  centi- 
mètres du  frein  de  la  langue,  chez  une  jeune  fille  de  6  ans.  Les 
glandes  sublinguales  étaient  hypertrophiées  et  l'aspect  de  la  mu- 
queuse voisine  mdiquait  une  réaction  inflammatoire. 

M.  CoRNiL  a  fait  l'examen  histologique  de  la  pièce. 

Les  hystes  de  la  partie  inférieure  de  la  langue  sont  rares, 
si  Ton  met  de  côté  la  grenouillette,  dont  il  ne  pouvait  d'ail- 
leurs pas  s'agir  ici,  car  la  tumeur  était  saillante  au  niveau 
de  la  face  inférieure  de  la  langue.  La  tumeur,  quand  je  l'ai 
examinée,  était  un  peu  revenue  sur  elle-même,  sous  l'in- 
fluence de  son  séjour  dans  Talcool.  Elle  contenait  un  liquide 
muqueux  avec  de  grandes  cellules  de  forme  sphéroïde,  cel- 
lules d'épithélium  avec  un  protoplasmà  grenu  et  un  noyau 
rond  relativeiùent  petit. 

La  cavité  était  très  rapprochée  de  la  surface  de  la  langue. 
Cependant  quelques  faisceaux  musculaires  étaient  interposés 
entre  le  kyste  et  la  région  papillairede  la  muqueuse. 
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Sur  une  coupe  de  la  langue,  examinée  de  sa  surface  à  la 
profondeur,  on  voyait  rôpilhélium  stratiQé,  le  corps  mu- 
queux  de  Malpighi,  le?  papilles  et,  immédiatement  au-des- 
sous du  corps  papillaire,  les  coupes  de  conduits  glandulaires 
appartenant  à  une  glande  qui  avait  des  relations  avec  le 
kyste  ;  car  on  peut  dire  que  le  kyste  n'était  que  le  résultat 
de  la  dilatation  d'un  conduit  glandulaire.  Le  kyste  apparais- 
sait au-dessous  sur  une  coupe.  Au  pourtour  du  kyste,  il  y 
avait  des  faisceaux  musculaires  et,  de  tous  côtés,  sauf  entre 
lui  et  la  surface  muqueuse,  on  voyait  des  acini  glandulaires, 
d'autant  plus  nombreux  qu'on  examinait  des  parties  plus 
profondes.  Cette  disposition,  à  elle  seule,  aurait  pu  faire  pré- 
voir qu'il  s'agissait  de  la  dilatation  du  conduit  principal. 
La  preuve  peut  en  être  donnée. 

Quand  on  examinait  un  des  conduits  superficiels,  on  trou* 
vait  à  son  pourtour  de  l'infiltration  par  des  cellules  rondes 
très  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et  à  la  périphérie 
des  faisceaux  musculaires  séparés  en  même  temps  par  des 
cellules  rondes.  Cette  infiltration  se  continuait  jusqu'à  la 
surface  interne  du  conduit.  Dans  l'intérieur  de  ce  conduit, 
on  voyait  les  cellules  pavimenteuses  au  milieu  du  mucus 
qui  le  remplissait,  cellules  semblables  à  celles  qui  existaient 
dans  le  kyste» principal. 

Les  coupes  du  grand  kyste  montraient  dans  ses  couches 
externes  des  cellules  rondes  inQltrées  et  pressées  entre  des 
fibres  de  tissu  conjonctif.  Cette  paroi  enflammée  était  exac- 
tement de  même  nature  que  celle  du  conduit  glandulaire  pré- 
cédemment décrite.  A  la  surface  interne  de  la  paroi,  on  voyait 
des  cellules  d'épithélium  pavimenleux  en  plusieurs  cou- 
ches, les  plus  profondes,  implantées  sur  la  paroi  enflam- 
mée, étaient  petites,  à  protoplasma  granuleux;  celles  qui 
venaient  ensuite,  plus  volumineuses,  à  protoplasma  grenu 
et  plus  clair  ;  enfin  celles-ci  ressemblaient  aux  cellules  libres 
dans  le  mucus  et  contenaient  un  petit  noyau  rond. 

En  d'autres  termes,  la  structure  de  la  paroi  et  du  contenu 
du  grand  kyste  étaient  exactement  les  mêmes  que  celles  du 
'"onduit  glandulaire  enflammé.  On  peut  en  conclure  que  le 
:yste  résultait  de  l'inflammation  et  de  la  dilatation  consé- 
iitive  d'un  conduit  glandulaire,  car  la  glande  entière,  glande 
.cineuse,  dont  le  conduit  allait  s'ouvrir  à  la  surface,  se 
pouvait  tout  au  pourtour  du  kyste.  Je  puis  d'autant  mieux 
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l'affirmer  que  le  même  processus  s'observe  dans  une  infinité 
d'autres  glandes,  dans  la  glande  de  Bartholin,  par  exemple, 
ainsi  que  je  l'ai  montré  récemment  ici  à  propos  d'un  abcès 
de  la  grande  lèvre. 

L'observation  que  rapporte  M.  Redard  est  intéressante, 
car  c'est  un  fait  rare  au  point  de  vue  du  siège  du  kyste,  lequel 
s'est  développé  aux  dépens  des  glandes  qui  n'appartiennent 
pas  au  système  des  glandes,  donnant  d'ordinaire  lieu  à 
la  grenouilletle. 

Dans  la  grenouilletle  d'ailleurs,  le  liquide  est  clair  et  ici 
il  était  trouble,  de  nature  inflammatoire.  D'autre  part,  il  y 
avait  infiltration  embryonnaire  au  pourtour  des  conduits. 
Cela  est  bien  en  rapport  avec  l'évolution  clinique,  car  il  y 
avait  eu  des  symptômes  d'inflammation  buccale.  La  déno- 
mination de  grenouilletle  ne  convient  donc  nullement  à  cette 
variété  de  kyste. 


Arthrotomie  transrotulienne   par  le  D**  Thiéry,  chef  de 

clinique 

M.  Thiéry  fait  remarquer  l'avantage  que  l'on  peut  avoir  à  faire 
bâiller  larjrement  une  articulation,  lorsqu'on  veut  intervenir  sur  la  sy- 
noviale par  le  raclage  et  l'écouvillonnage.  Le  genou,  et  surtout  le  coude, 
articulations  très  serrées,  s'opposent  à  la  mise  à  nu  bien  nette  des 
surfaces  articulaires;  cependant,  en  pratiquant  des  arlhrotomies  Irans- 
rotuiiennes  et  transotécràniennes,  on  obtient  le  maximum  de  facilité, 
pour  l'examen  et  la  reconstitution  ad  integrum  de  l'articulation 
ouverte. 

M.  Thiéry  a  ainsi  opéré  trois  malades,  dont  un  pour  arthrite  blen- 
norrhagique  du  coude  et  les  deux  autres  pour  arthrite  du  genou.  Le 
manuel  opératoire,  très  simple,  consiste  à  faire  une  section  transver- 
sale de  la  rotule,  à  opérer  la  synovectomie,  puis  à  suturer  les  frag- 
ments rotuliens  avec  du  fil  métallique  et  les  ailerons  latéraux  avec  de 
la  soie.  Le  premier  malade,  opéré  du  genou,  est  aujourd'hui  bien  por- 
tant. Le  second,  dont  les  lésions  tuberculeusess  étaient  bien  avancées, 
puisqu'il  avait  refusé  au  début  l'amputation  de  cuisse,  a  dû  cependant 
être  amputé  plus  tard  (deux  mois  et  demi  après).  C'est  ce  membre 
amputé,  sur  lequel  il  litl'arthrotomie  transrotulienne.  que  M,  Thiéry 
présente  à  la  Société,  On  voit,  après  avoir  scié  longitudinalement  la 
rotule,  que  les  deux  fragments  sont  réunis  par  un  cal  qui  paraît 
osseux. 


Élections 
M.  Noël  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  16  Juin  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Des  différents  procédés  d'incision  pour  Tarthrectomie 
et  l'exploration  intra-articulaire,  totale  des  prin- 
cipales articulations.  Ostéotomies  temporaires  au 
niveau  des  insertions  ligamenteuses  de  Tilling  (1), 

-  par  M.  Pl.  Mauglaire,  prosecteur  à  la  Faculté. 

A  propos  d'une  communication  récente  de  noire  collègue 
et  ami  M.  Thiéry  sur  la  voie  transrolulienne  et  transolécrâ- 
niennepour  l'exploration  intra-articulaire  maxima  des  arti- 
culations correspondantes,  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  un  certain  nombre  de  pièces  à  propos  desquelles  je 
résumerai  ici  dans  leur  ensemble  tous  les  procédés  d'incision 
qui  ont  été  recommandés  pour  Tarthrectomie  et  Texploralion 
intra-articulaire  totale  des  principales  articulations,  pro- 
cédés que  nous  n'avons  pu  que  vérifier  ou  modifier  légère- 
ment sur  le  cadavre,  tous  les  procédés  d'incision  possibles 
ayant  été  proposés. 

A  l'épauJe  voici  le  procédé  recommandé  par  Tilling  (2)  : 
à  l'incision  verticale  d'OUier  descendant  du  bord  externe  de 
Tapophysecoracoïde,  on  joint  une  incision  horizontale  allant 
jusqu'à  Tacromidn  et  on  rabat  ainsi  un  lambeau  comprenant 
la  peau  et  le  deltoïde  sectionné.  Puis  on  fait  sauter  les  deux 
trochanters  et,  en  respectant  le  tendon  du  biceps,  on  fend 
longitudinalement  la  capsule.  Au  besoin,  pour  se  donner  du 
Jour,  on  ajoute  une  incision  le  long  de  la  glénoïde  de  la  tête 
humérale. 

A  ce  procédé»  que  nous  avons  essayé  sur  le  cadavre,  nous 
préférons  celui  qui  ferait  une  incision  antéro-extet*ne  ne 
descendant  pas  au-dessous  de  S  centimètres  de  Tacromion 
chez  Tadulte,  pour  ne  pas  léser  le  nerf  circonflexe.  De  la  partie 
supérieure  de  cette  l""®  incision  part  une  2°  incision  antérieure 
horizontale  de  4  centimètres  de  longueur;  on  rabat  ainsi  un 
petit  lambeau  de  delloïde  ;  la  capsule  est  ensuite  incisée 

(1)  Extrait  et  complément  à  thèse,  Paris,  1893:  Des  différentes  former 
ostéoarthrites  tvhercuUuses .  De  leur  traitement  par  la  méthode  sclérih- 

tene  pure  ou  oonibliiée  à  Carthrectomie  précoce  et  répétée.  G.  Steinheil, 
Uteur. 

[2)  TiLLiwo.  De  rarthrectomie,  monographie  analysée  par  A.  6roc% 
Mev,  Chirurgie^  1888,  p.  4a7. 
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transversalement  et  régulièrement,  et  toute  la  cavité  articu- 
laire apparaît  en  entier  et  peut  être  facilement  explorée 
après  avoir  repoussé  en  dedans  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps.  Puis,  les  points  malades  étant  enlevés, 
nous  conseillons  une  suture  régulière  de  Isl  capsule  et 
du  muscle  sectionné  (fig.  1). 

Cette  incision  a  le  danger  des  incisions  reculées  qui 
énervent  une  large  bande  de  deltoïde.  Aussi  OUier  désinsère 
le  muscle  du  contour  acromial  et  descend  ensuite  dans  Tin- 
tervalle  des  deux  faisceaux  deltoïdiens  par  une  incision  en  r> 
ne  descendant  pas  assez  bas  pour  atteindre  le  nerf  circon- 
flexe. Mais  par  cette  incision  il  nous  a  semblé  que  l'explo- 
ration de  la  cavité  articulaire  était  moins  complète. 

Au  coudCy  Kœnig  (1),  après  avoir  fait  remarquer  qu'il 
existe  une  forme  très  typique  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse 
avec  point  de  départ  dans  l'olécrâne  soit  à  sa  face  externe,  soit 
a  sa  face  interne,  soit  à  sa  base,  propose,  pour  faire  l'arthrec- 
tomie,  une  incision  longitudinale  suivant  le  bord  interne  de 
l'olécrâne  et  du  cubitus,  puis  on  détache  avec  un  large 
ciseau  la  partie  plate  de  l'olécrâne  qui  donne  attache  au 
tendon  du  triceps.  Il  fait  ensuite  sauter  les  deux  épicondyles 
avec  leurs  insertions  musculaires  (fig.  2). 

Kôiliker  (2)  cherche  à  ménager  les  attaches  musculaires  à 
l'épicondyle  et  à  Tépitrochlée,  et  à  sacrifier  aussi  peu  d'os  que 
possible.  Dans  son  le"*  procédé^  il  fait  une  incision  longitu- 
nale  postérieure  divisant  le  triceps  et  mettant  l'olécrâne  à  nu, 
de  telle  façon  qu'une  coque  osseuse  reste  adhérente  à  droite 
et  à  gauche  au  tendon  tricipital.  Puis  on  mène  perpendicu- 
lairement sur  cette  incision  une  section  passant  sur  l'articu- 
lation radio-humérale;  on  scie  l'olécrâne  à  la  hauteur  de 
Tapophyse  coronoïde,  on  conserve  la  tête  radiale  au-  lieu  de 
n'enlever  qu'une  simple  lamelle.  De  cette  façon,  la  cavité 
articulaire  est  complètement  accessible.  A  la  fin  de  Tarthrec- 
tomie,  on  suture  le  triceps  (fig.  3). 

Dans  son  2®  procédé,  Kôiliker  fait  une  incision  longitu- 
dinale qui  descend  le  long  du  bord  interne  du  triceps  et  de 
l'olécrâne.  Sur  Textrémité  inférieure  de  celle-ci,  on  conduite 
angle  droit  une  section  qui  passe  sur  la  base  de  l'olécrâne 
atteint  Tarticulation  radio-humérale  ;  on  divise  l'olécrâne 

(1)  Kœnig  CentrMlatt /.  Chirurgie,  1888.  p.  28,  et  Traité,  p.  182. 

(2)  KÔLLIKEE.  Detitsche  Zeitsch.f.  Chirurgie,  t.  XXXI,  p.  317. 
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avec  la  gouge,  on  relève  ce  lambeau  et  on  nettoie  facilement 
tout  Tarticle.  Finalement  Tolécrâne  est  suturé. 

Par  ces  deux  procédés,  Kôlliker  évite  à  coup  sûr  les  mou- 
vements anormaux  de  latéralité  après  Tarthrectomie. 

Mosetig  Moorhoff  (1),  après  avoir  rappelé  que  déjà  Bruns, 
en  1858,  avait  recommandé  dans  certaines  résections  de  scier 
Tolécràne  à  sa  base  et  de  le  suturer  ensuite,  propose  et 
emploie  une  incision  qui  va  du  condyle  humerai  externe  au 
bord  interne  de  Tolécrâne,  puis  une  2®  incision  formant  un 
angle  droit  avec  la  première  et  allant  de  son  extrémité  jus- 
qu'au sommet  de  Tolécrâne,  en  suivant  le  bord  interne  de 
cette  épiphysè.  Il  écarle  le  nerf  cubital  et  scie  Tolécrâne  à  sa 
base^  puis  il  coupe  les  ligaments  latéraux  et  enlève  aux  os  de 
l'avant-bras  toute  les  parties  malades.  A  Thumérus,  il 
s'efforce  de  conserver  Tépitrochée  et  l'épicondyle,  à  cause  des 
insertions  musculaires,  et  il  se  contente,  autant  que  possible, 
d*exciser  la  Irochlée  humérale  avec  la  fosse  sus-trochléenne. 
Après  l'ablation  de  la  capsule  articulaire,  il  réunit  Tolécrâne 
au  cubitus  par  une  suture  perdue  au  fil  d'argent  (fig.4). 

Tilling,  pour  le  coude,  trace  une  incision  courbe  à  conca- 
vité inférieure  qui,  partant  au-dessus  de  l'interligne  huméro- 
radial,  remonte  en  dedans  de  l'épicondyle  jusqu'à  3ou4doigts 
au-dessus  de  la  pointe  de  l'olécrâne.  l^à  on  coupe  transver- 
salement et  à  fond  le  corps  charnu  du  triceps,  puis,  coupant 
la  peau  seulement,  on  redescend  en  dedans  entre  l'épitro- 
chlée  et  le  nerf  cubital.  Ce  nerf,  une  fois  isolé  avec  soin,  on 
abat  les  deux  éminences  latérales  dé  l'humérus  et  on  divise 
ainsi  par  en  bas  le  tendon  du  triceps  et  les  ligaments  laté- 
raux. Gomme  dans  tous  ses  procédés  d'arthrectomie,  Tilling 
ne  sectionne  guère  transversalement  que  les  os  et  les  corps 
charnus  musculaires,  parties  disposées  à  une  solide  réunion 
par  première  intention  (fig.  5). 

Quelques  auteurs.  Porter  (2),  Hodge,  Maunder,  dans  les 
divers  procédés  de  résection  totale  ou  d'arthrectomie  du  coude, 
conseillent,  si  possible,  de  conserver  les  fibres  internes  du 
triceps  qui  se  continuent  avec  l'aponévrose  recouvrant  Tan- 
coné  et   avec  le    faisceau  fibreux    postérieur    recouvrant 

avant-bras.   C'est  ce  faisceau  qu'il  faut  conserver   pour 

btenir  plus  tard  l'extension  facile  de  l'avant-bras. 

(1)  MOSBTIG  MOORHOPF.  Wiener  medizin.  Presse,  1883,  n^  26. 

(2)  PoETER.  Th&  Dublin  Journal  of  Med.  se,  1876,  p.  281. 
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Tels  sont  les  différents  procédés  indiqués  pour  Tathrecto- 
mie  du  coude  et  Texploration  de  la  cavité  articulaire.  Nous 
les  avons  tous  essayés  sur  le  cadavre.  Nous  avons  constaté 
que  la  section  de  l'olécrâne  à  sa  base  donne  énormément  de 
jour  et  permet  d'explorer  la  partie  postérieure  et  les  parties 
latérales  de  la  cavité  articulaire.  Si,  après  cette  résection 
temporaire,  on  fait  en  outre  la  résection  provisoire  de  1  epi- 
frochlée  et  de  l'épicondyle,  proposée  par  Tilling,  on  a  le  maxi- 
mumdesurfacevisibledelacavitéarticulaire;  peut-être  néan- 
moins un  petit  foyer  tuberculeux,  situé  toutà fait  à  la  partie 
antérieure,  échappera-t-il  au  chirurgien  ;  mais  en  luxant 
momentanément  en  arrière  l'humérus,  celte  faute  pourra  être 
évitée. 

Le  procédé  de  Kœnig  (section  de  Tolécrâne  et  des  tuboro- 
sités  humérales)  donne  également  une  grande  vue  sur  la 
cavité  articulaire,  surtout  si  on  sectionne  l'olécrâne,  non  pas, 
comme  le  recommande  Kœnig,  au  niveau  de  l'insertion  du 
triceps,  mais  à  sa  base  et  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'ar- 
rière en  avant  ;  comme  nous  avons  pu  le  constater,  on  est 
ainsi  beaucoup  moius  gêné  pour  explorer  toute  la  cavité 
articulaire. 

Au  poignet,  Kœnig  (1)  emploie  pour  Tarthrectomie  l'in- 
cision dorso-radiale  de  Langenbeck  ;  il  passe  entre  les  ten- 
dons du  longextenseur  du  pouce  et  ceux  de  l'index,  etenlève 
tous  les  os  du  carpe,  s'ily  a  lieu,  avec  une  cuiller  Iranchante, 
une  pince  et  de  forts  ciseaux.  On  gratte  ensuite  le  métacarpe 
et  les  os  de  Tavant-bras.  Il  faut  avoir  soin  démettre  la  main 
en  extension  forcée  pendant  un  certain  temps  après  Topéra- 
tion  et  la  mobiliser  de  bonne  heure. 

D'après  nos  recherches  cadavériques  ce  procédé  de 
Kœnig  nous  a  paru  excellent,  cependant  nous  pensons  que 
dans  certains  cas  une  incision  dorso-cubitale  sera  peut-être 
nécessaire  (flg.  6). 

A  la  hanche,  Schede  (2)  admet  que,  chez  les  très  jeunes 
enfants  et  chez  les  sujets  débilités,  la  décapitation  pure  et 
simple  de  la  tête  fémorale  est  préférable  à  cause  des  délabre- 
ments moindres  qu'elle  entraîne;  voici  son  procédé  pour  la  pra- 
tiquer :  Il  fait  une  incision  longitudinale  à  la  face  antérieure 
du  membre,  commençant  un  peu  au-dessus  et  à  un  travers  de 

(1)  Kœnig  d'après  Faheenbach.  BeuUàhe  ZèUsch,  ofChir,,  n»  15. 

(2)  Schede.  Berlin.  Miniseh,  Woohem,,  1877,  n»  89, 
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doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Elle  se 
dirige  verticalement  en  bas.  Après  incision  de  la  peau,  il 
découvre  le  bord  interne  du  couturier  et  du  droit  antérieur,  et 
dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  constitue  l'interstice  mus- 
culaire, il  pénètre  profondément  jusqu'au  bord  externe  du 
psoas  iliaque.  Alors  il  met  le  membre  dans  la  flexion,  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  ce  qui  permet  d  écarter 
facilement  le  droit  antérieur  et  le  couturier  en  dehors,  le 
psoas  en  dedans  au  moyen  de  crochets  mousses.  Il  a  ainsi  la 
capsule  sous  les  yeux  sans  avoir  coupé  les  muscles  et  sans 
hémorrhagie  notable.  Mais  Schede  pense  que  ce  procédé 
n'est  appliquable  que  dans  les  cas  où  la  capsule  est  ouverte 
en  avant,  sans  abcès  à  la  face  postérieure  du  membre,  sans 
lésion  de  la  cavité  cotyloïde  ni  du  grand  trochanter.  De  plus, 
chez  l'enfant,  cette  voie  antérieure  rend  l'antisepsie  plus  pra- 
ticable  que    dans  les   procédés    par  la  voie  postérieure 

(flg.  7). 

Kocher  (1)  a  préconisé  le  procédé  à  lambeau  suivant  :  Il 
fait  une  incision  angulaire  dont  la  partie  postérieure  est  pa- 
rallèle aux  fibres  du  grand  fessier,  plus  ou  moins  près  du 
bord  supérieur  de  ce  muscle,  suivant  son  développement. 
Cette  incision  commence  au  niveau  du  second  tiers  du  mus- 
cle et  se  dirige  comme  ses  fibres  jusqu'au  sommet  du  grand 
trochanter.  A  partir  de  là  elle  passe  sur  le  fessier,  se  diri- 
geant obliquement  en  arrière  et  en  bas  le  long  du  bord  pos- 
térieur du  vaste  externe,  entre  ce  muscle  et  le  carré  fémoral 
d'une  part,  et  le  grand  adducteur  de  l'autre.  On  écarte  alors 
avec  des  crochets  mousses  les  lèvres  de  la  plaie  et  l'on  pour- 
suit l'incision  dans  la  profondeur  en  suivant  la  même  direc- 
tion. A  la  partie  supérieure,  elle  tombe  dans  l'interstice 
musculaire  entre  le  pyramidal  et  le  petit  fessier.  De  cette 
façon,  sans  léser  aucun  organe  important,  on  découvre  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  dans  toute  sa  longueur,  du 
rebord  cotyloïdien  jusqu'au  trochanter.  A  partir  de  ce  der- 
nier, l'incision  arrive  jusqu'à  l'os,  et  l'on  doit  lier  la  branche 
terminale  de  l'artère  circonflexe.  Puis  on  détache  le  périoste 
'u  fémur,  des  deux  côtés,  en  avant  avec  les  fibres  du  vaste 
xterne,  en  arrière  avec  les  insertions  du  carré  fémoral  et 
ne  partie  de  celle  du  grand  adducteur.  Le  tendon  du  grand 

(1)  KoCHEB  d'après  DuMONT.    Correspond.  Blatt  f,  Schneiz.  Aerzte, 
5  avril  1887. 
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fessier  ainsi  que  toutes  les  fibres  de'ce  muscle  restent  au-des- 
sous de  l'incision.  Les  insertions  tendineuses  des  deux  autres 
fessiers  au  grand  trochanter  sont  détachées  en  haut  et  en 
avant,  en  même  temps  que  le  périoste  des  faces  externes  et 
antérieures  du  grand  trochanter  recouvert  par  le  vaste  ex- 
terne, tandis  que  les  insertions  de  tous  les  autres  muscles 
sur  les  faces  internes  et  postérieures  du  grand  trochanter 
sont  détachées  en  bas  avec  le  périoste  Irochanlérien  corres- 
pondant. 

Ce  procédé  à  lambeau  met  donc  à  découvert  toute  la  face 
postérieure  de  la  jointure.  Il  produit  très  peu  de  dégâts,  il 
conserve  en  haut  les  muscles  innervés  par  le  fessier  supé- 
rieur et  ses  branches  nerveuses,  en  bas  ceux  innervés  par 
le  fessier  inférieur  avec  toutes  ses  branches.  En  outre,  il 
laisse  intacts  les  muscles  fessiers  moyens  et  inférieur  ainsi 
que  le  tenseur  du  fascia  lata,  les  extenseurs  et  tous  les 
rotateurs  en  dehors.  On  sectionne  seulement  les  branches 
terminales  des  circonflexes,  de  la  fessière  et  de  Tischiati- 
que  (fîg.  8). 

Tilling,  pour  Tarthrectomie  de  la  hanche,  fait  une  inci- 
sion cutanée  parallèle  à  celle  du  procédé  de  Langenbeck  pour 
la  résection  totale,  mais  un  peu  antérieure  et  longue  d'en- 
viron 12  centim.  Elle  passe  en  avant  du  grand  trochanter  et 
non  en  son  milieu,  et  se  dirige  en  haut  et  en  arrière  vers  Té- 
pine  iliaque  postérieure.  On  fait  sauter  tout  le  grand  tro- 
chanter avec  les  insertions  musculaires,  on  fend  en  long  la 
capsule,  on  luxe  le  fémur,  on  fait  sauter  le  petit  trochanter 
et  on  a  alors  toute  la  synoviale  sous  les  yeux.  Le  grand 
trochanter  est,  à  la  fin  de  l'opération,  fixé  par  une  cheville  ; 
pour  le  petit  trochanter,  cela  n*est  pas  possible.  Dans  la  sec- 
tion de  la  capsule  il  faut  forcément  sectionner  le  ligament 
iléo-fémoral  (fig.  9). 

D'après  nos  expériences  cadavériques,  nous  avons  trouvé  ' 
le  procédé  de  Schede  excellent,  et  ceux  de  Kocher  et  de  Til- 
ling mettent  bien  à  nu  ce  que  Ton  veut  explorer;  mais  pos- 
sibles et  patricables  chez  l'enfant,  ils  sont  très  pénibles  chez 
l'adulte. 

Au  genou  voici  tout  d'abord  le  procédé  de  Volkmann(l)  : 
Il  ouvre  l'articulation  par  une  icision  transversale  qui 

(1)  VoLKMANN.  Centràlhlatt.  f.  Chirurgie,  1885,  n^  9, 
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permet  de  juger  de  Télendue  des  lésions,  puis  il  fait  Tin- 
cision  de  la  rotule  transversalement  et  le  nettoyage  de 
l'article  en  enlevant  en  totalité  la  capsule  et  les  ligaments  ; 
finalement  il  suture  la  rotule  ;  trois  drains,  un  supé- 
rieur, les  deux  autres  dans  chaque  extrémité  de  Tincision 
transversale.  Suture  des  extrémités  osseuses,  si  elles  ne  se 
maintiennent  que  difficilement  en  rapport.  Le  membre  est 
placé  dans  Textension,  car  Volkmann,  recherche  Tankylose 
après   l'arthrectomie  (flg.  10). 

M.  Richelot  a  également  adopté  cette  incision  transversale 
de  la  rotule  (1). 

Comme  les  lésionspoplitéessontfréquentes«Zésas,pour  les 
enlever  complètement  et  ne  pas  léser  les  vaisseaux  poplités, 
propose  deux  méthodes:  lorsque  les  fongosités  sont  peu  consi- 
dérables et  que  Ton  est  arrivé  à  la  partie  postérieure  de  l'arti- 
culation on  cherche  les  vaisseaux,  on  les  écarte  sous  un  cro- 
chet, et  on  peut  alors  opérer  sans  crainte.  Lorsque  les  fon« 
gosités  sont  abondantes,  Zésas  propose  d'aller  directement 
à  la  recherche  des  vaisseaux  poplités  en  faisant  une  incision 
comme  pour  leur  ligature.  Les  vaisseaux  étant  découverts, 
on  les  récline  et  on  opère  sans  courir  le  risque  de  les  blesser. 
Mais,  pour  M.  Richelot,  on  peut  très  bien  poursuivre  les 
fongosités  dans  toute  la  partie  postérieure  de  Tarticulation 
sans  recourir  à  l'incision  proposée  par  Zésas. 

Wright  fait  lasection  transversale  de  larotule.  Après  cette 

section,  il  fait  une  incision  longitudinale  de  chaque  côté  des 

deux  moitiés  de  la  rotule,  et  remontant  en  haut  jusqu'à  la 

limite  supérieure  du  cul-de-sac  Iricipital,  en  bas  jusqu'au 

tubercule  antérieur  du  tibia.  Les  ligaments  antérieurs  sont 

franchement  divisés.  On  enlève  ensuite  la  partie  antérieure 

et  latérale  de  la  capsule.  Tes  ligaments  croisés  et  l'extrémité 

supérieure  du  tibia  sont  bien  nettoyés  puis,  imprimant  des 

mouvements  de  flexion  et  de  rotation  ,à  l'articulation  déjà 

relâchée,  on  enlève  la  synoviale  derrière  les  condyles  dans 

réchancrure  rétro-condylienne  etau  voisinage  des  ligaments 

croisés.  C'est  là  la  partie  la  plus  délicate  de  l'opération,  mais 

lie  est  souvent  possible  sans  diviser  les  ligaments  croisés, 

ourvn  que  les  parties  latérales  de  la  capsule  aient    été 

ntièrement  enlevées.  Si  les  ligaments   croisés   sont  trop 

(1)  Richelot.  Soeièté  de  chirurgie,  1890,  novembre,  et  Cordillot, 
lèse  de  Paris,  1890. 
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malades,  il  faut  les  enlever.    Suture  de  la  rotule.  Drain 
poplilé(flg.  11).  Albertrecommande  aussi  ce  procédé. 

Israël  cherche  à  conserver  intact  ce  ligament  rolulien.  Il 
fait  une  incision  curviligne  à  convexité  inférieure,  descen- 
dant jusqu'au  niveau  de  la  tubérosilé  antérieure  du  tibia. 
Puis  il  fait  Tostéotomie  temporaire  de  cette  tubérosité,  qu'il 
relève  en  haut  avec  le  tendon  rolulien  et  la  rotule.  Il  sec- 
tionne les  ligaments  croisés,  enlève  les  cartilages  semi- 
lunaires  et  extirpe  la  synoviale.  A  la  Qn  de  lopéralion,  il  fixe 
le  fragment  osseux  par  un  clou  (lig.  13). 

Lauenslein  (1)  fait  également  Tostéotomie  temporaire  de 
la  tubérosilé  antérieure  du  tibia,  puis  il  fait  aussi  sauter  le 
fragment  du  tibia  qui  porle  l'insertion  des  ligaments  croisés, 
avec  un  ciseau  assez  long.  L'arthrectomie  terminée,  les 
fragments  osseux  sont  remis  en  place. 

Mackensie,  J.  Bœkel,  Delorme,  Jalaguier  et  Durante  font 
une  incision  courbe,  dont  la  convexité  dirigée  en  bas  passe 
sur  le  ligament  rotulien;  les  ligaments  croisés  et  latéraux 
sont  enlevés,  s'il  y  a  lieu  (fîg.  12). 

Kœnig  (2)  fait  pour  l'arthreclomie  du  genou  une  incision 
interne  qui  commence  en  dedans  de  l'insertion  du  ligament 
rotulien  au  tibia  et  se  dirige  de  là  vers  l'interstice  articulaire 
en  formant  un  arc  de  cercle  à  concavité  tournée  du  côté  de 
la  rotule;  l'incision  franchit  cet  interstice  à  peu  près  dans  la 
région  du  ligament  latéral  interne,  et  se  recourbe  ensuite  de 
nouveau  en  haut  et  en  avant  le  long  du  bord  interne  du  cul- 
de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  le  plus  souvent  dilaté  par 
son  contenu.  Le  bistouri  divise  ici  le  vaste  interne  et  pénètre 
d'emblée  dans  l'articulation.  Au  besoin,  on  peut  déjà,  par  cette 
incision,  extirper  le  cul-de-sac  synovial.  Mieux  vaut  toutefois 
pratiquer  une  incision  semblable  du  côté  externe.  Celle-ci 
se  dirige  en  arc  de  cercle  du  côté  externe  du  ligament  rotulien, 
vers  le  ligament  latéral  externe,  puis  franchit  l'interligne  arti- 
culaire perpendiculairement  pour  se  recourber  ensuite  éga- 
lement en  haut  et  en  avant  autour  du  cul-de-i?ac  synovial. 

A  l'aide  de  ces  deux  incisions,  on  peut  non  seulement 
extirper  toute  la  partie  antérieure  de  la  capsule  synoviale, 
en  opérant  principalement  par  Tincision  interne,  mais  encore 

(1)  Lauenstein.  Centralhlatt  f .   Chirurgie,  1889,  p.  103. 
{'/)  Kœnig.  Tuberculose  des  os  et  des  articulations.  Traduction  fran- 
çaise, 1885. 
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se  rendre  accessible  toute  retendue  des  surfaces  articulaires, 
de  la  manière  suivante  :  pour  mettre  d'abord  à  découvert 
toute  la  face  antérieure,  on  introduit  dans  l'incision  interne 
la  pointe  d'un  fort  crochet  avec  laquelle  on  saisit  le  bord 
correspondant  de  la  rotule  que  Ton  renverse  en  dehors  avec 
l'appareil  extenseur.  On  facilite  ce  renversement  en  déta- 
chant encore  un  peu  le  ligament  de  la  face  interne  du  tibia. 
Si  l'on  imprime  alors  au  genou  des  mouvements  de  flexion 
et  d'extension,  on  parvient  à  voir  la  face  antérieure  de  l'arti- 
culation, la  surface  des  condyles  et  les  ménisques.  On  divise 
ensuite  le  ligament  latéral  interne,  et  l'on  porte  le  tibia  dans 
l'abduction  tout  en  sectionnant  certaines  parties  bridées  des 
ligaments  croisés.  On  peut  alors  produire  du  côté  interne 
un  écartement  suffisant  des  surfaces  articulaires  pour  mettre 
à  découvert  la  région  postérieure  de  la  synoviale,  ce  qui 
permet  d'enlever  avec  les  pinces  et  les  ciseaux,  et  la  cuillère 
tranchante,  toutes    les  parties    malades    (le    l'articulation 

(fig.  14). 

Allingham  (1)  fend  la  rotule  par  un  trait  vertical  et  déjette 
en  panneaux  latéraux  chacun  des  fragments  (fig.  15). 

01  lier  (2)  conseille  pour  Tarthrectomie  du  genou  de 
recourir  à  l'incision  longitudinale  unique  médiane  divisant 
la  rotule  longitudinalement,  ou  à  une  double  incision  longi- 
tudinale pararolulienne,  ou  à  l'incision  transversale  sous- 
rotulienne. 

Dans  les  cas  où  on  recherche  la  mobilité  de  Tarticulatiôn 
après  l'opération,  Kocher  cherche  à  respecter  le  tendon  du 
triceps,  la  rotule  et  le  ligament  rotulien,  car  toutes  les  sections 
de  cet  appareil  ligamenteux  antérieur  sont  nuisibles  aii  fonc- 
tionnement de  l'article  malgré  la  suture.  Il  fait  une  incision 
transversale  en  forme  d'arc  en  suivant  la  ligne  articulaire, 
commençant  en  arrière  et  sur  le  côté  coupant  la  peau  et  le 
fascia. 

Il  sépare  ensuite  par  des  incisions  verticales  les  expan- 
sions aponévrotiques  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  qui 
les  réunissent  au  tendon  du  triceps.  Il  obtient  de  celte  façon 
'eux  lambeaux  en  forme  d'angle  droit  qu'il  relèveen  haut  en 

lettant  ainsi  à  nu  la  surface  externe  de  la  synoviale  ;  on 

icise  cette  membrane  en  suivant  les  bords  du  tendon  rotu- 

ende  larotuleet  du  tendon  du  triceps  en  remontantjusqu'à 

(1)  Allingham.  Britisk  med.  Jourruil^  16  janvier  1887. 

(2)  Ollieb.  Traité  des  résections^  t.  III,  p.  228  et  292. 
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la  limite  du  cul-de-sac  synovial  et  il  la  sépare  du  périoste  jus- 
qu'au rebord  des  surfaces  cartilagineuses. Ensuite  il  incise  l'in- 
sertion de  la  capsule  le  long  des  bords  du  tibia  et  excise  ainsi 
la  partie  antérieure  et  interne,  antérieure  et  externe  de  la 
synoviale,  en  même  temps  que  les  ménisques  et  le  ligament 
adipeux:  les  ligaments  latéraux  et  les  ligaments  croisés  sont 
sectionnés.  Alors  il  est  facile  en  repoussant  la  rotule  d'un 
côté  et  de  l'autre  d'explorer  l'articulation,  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors  et  d'enlever  avec  la  pince  et  les  ciseaux  les  par- 
ties latérales  et  postérieures  de  la  capsule. 

En  dernier  lieu  on  renverse  là  rotule  que  Ton  évide  ou- 
que  l'on  enlève  s'il  y  a  lieu.  On  nettoie  ensuite  la  face  pos- 
térieure du  tendon  du  triceps  et  on  enlève  le  cul-de-sac  tri- 
cipitalet  les  bourses  séreuses  du  poplité  et  du  demi-membra- 
neux. Les  ligaments  latéraux  et  croisés  sont  coupés,  les 
ménisques  enlevés,  seul  le  triceps  est  laissé  intact  jusqu'à  son 
insertion  tibiale.  Lesdeux  lambeaux  sont  ensuite  suturés  par 
un  double  plan  de  sutures  profondes  superficielles  (fig.  15). 

Tilling  fait  une  incision  cutanée  en  U  passant  devant 
chaque  tubérosité  fémorale,  descendant  un  peu  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Puis  d'un  coup  de  ciseau 
oblique  celle-ci  est  détachée,  de  même  que  les  insertions  des 
ligaments  latéraux  aux  tubérosités  du  fémur.  Enfin  si  cela 
est  nécessaire  il  fait  aussi  une  ostéotomie  temporaire  de 
l'insertion  tibiale  des  ligaments  croisés.  La  csivité  articu- 
laire peut  alors  être  complètement  explorée. 

Nous  avons  expérimenté  tous  ces  procédés.  Au  point  de 
vue  de  l'arthrectômie,  l'incision  transversale  de  la  rotule 
de  Volkmann,  Wright,  Richelot,  suivie  de  la  section  de 
tous  ligaments  articulaires,  donne  de  bons  résultats,  mais 
dans  les  cas  simples  elle  sera  suivie  d'ankylose  et  elle  ne 
peut  être  employée  dans  les  cas  où  après  l'arthrectômie  on 
peut  espérer  le  retour  des  mouvements  de  Tarliculation.  Je 
dirai  la  même  chose  pour  les  procédés  d'Israël,  Mackensie, 
Bœckel;  celui  de  Kœnig  (incisions  pararotuliennes  longitu- 
dinales) est  excellent  si  les  lésions  sont  seulement  latérales 
ou  antérieures,  mais  il  ne  met  pas  à  nu  complètement  la 
partie  postérieure  de  la  synoviale  même  en  sectionnant 
partiellement  les  ligaments  croisés.  Le  procédé  à  lambeaux 
de  Kocher  prête  à  la  même  objection.  Cependant  si  les  symp- 
tômes cliniques  permettent  de  localiser  la  lésion  aux  parties 


MAUCLAIRE    .  427 

latérales  ou  antérieures  de  l'articulation,  remploi  de  ces 
deux  procédés  serait  excellent,  car  ils  donnent  beaucoup  en 
lésant  peu. 

Il  reste  donc  le  procédé  de  Tilling  qui  met  bien  à  nu  toute 
la  cavité  articulaire  mais  auquel  on  peut  reprocher  de 
déterminer  trop  de  délabrements,  aussi  Timmobilisation 
devra- t-elle  être  plus  longue  qu'après  le  procédé  de  Kœnig 
et  de  Kocher  et  partant  le  retour  des  mouvements  après  l'ar- 
Ihrectomie  pour  ostéoarthrite  tuberculeuse  sera  plus  aléa- 
toire. Quand  l'ankylose  est  presque  fatale  à  cause  de  reten- 
due des  lésions,  il  faudra  donc  employer  le  procédé  de 
Tilling;  au  contraire,  si  on  est  en  droit  d'espérer  le  retour 
des  mouvements,  il  faudra  avoir  recours  au  procédé  de 
Kœnig  ou  à  celui  de  Kocher. 

Mais  ce  qui  Oot  important  et  le  point  sur  lequel  nous 
voulons  attirer  l'attention,  c'est  que  dans  tous  ces  procédés, 
si  on  ne  sectionne  pas  les  ligaments  croisés,  on  ne  peut  pas 
explorer  la  partie  postérieure  de  l'article,  les  recherches  que 
nous  avons  faites  et  les  pièces  que  nous  présentons,  le 
démontrent.  Les  ligaments  croisés  ont  donc  le  même  rôle 
que  le  ligament  en  y  dans  l'articulation  de  Ghopart  car  leur 
section  seule  fait  bâiller  Tarticle  et  permet  seule  de  faire 
Vexploraiion  maxima  totale  et  possible  de  toute  la  sy- 
noviale,  quel  quesoit  le  but  que  Von  se  propose  dans  cette 
exploration. 

Cette  exploration  totale  peut  avoir  son  utilité. 

Dans  l'étude  que  j'ai  faite  del'anatomie  pathologique  des 
tumeurs  blanches,  du  genou  par  exemple,  on  note  parfois 
l'existence  de  foyer  tuberculeux  dans  l'espace  intercondylien 
très  en  arrière.  Or,  la  section  seule  des  ligaments  croisés  per- 
mettra d'atteindre  ce  foyer  dans  les  cas  d'arthrectomie,  c'est-à- 
dire  de  résections  atypiques,  ayant  en  vue  la  conservation  des 
mouvements  comme  dans  certains  cas  de  lésions  traitées 
dès  le  début.  Aussi  vaut-il  mieux  faire  la  résection  tempo- 
raire de  l'insertion  des  ligaments  croisés  au  tibia.  La  section 
pure  et  simple  de  ces  ligaments  aboutirait  évidemment  à 
l'ankylose  du  membre.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  plus  loin 
sur  la  valeur  et  les  avantages  de  ces  ostéotomies  temporaires 
au  niveau  des  insertions  ligamenteuses  proposées  par  Tilling. 

Au  cou  de  pied^  voici  le  procédé  de  Kœnig  (1)  :  on  fait 

(1)  EcENlG.  CentraXhlatt  f.  Chirurgie,  1882,  no  28. 
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deux  incisions  prémalléolaires  longitudinales  et  parallèles. 
Avec  Télévaloire  on  détache  et  on  soulève  le  lambeau  anté- 
rieur qui  se  trouve  entre  ces  deux  incisions,  et  on  a  sous  les 
yeux  le  tibia  et  le  col  de  l'astragale,  c'est-à  dire  des  points  les 
plus  souvent  lésés  dans  le  cas  d'ostéo-arthrile  tuberculeuse 
tibio-tarsienne.  Mais,  pour  explorer  la  partie  postérieure  de 
l'article,  Kœnig  est  obligé  de  réséquer  souvent  l'astragale. 
Riedel,  en  employant  les  incisions  de  Kœnig,  résèque  tem- 
porairement les  malléoles  en  les  fendant  obliquement  en 
haut  à  l'aide  du  maillet.  Bruns  ajoute  aux  deux  incisions 
longitudinales  antérieures  de  Kœnig,  une  ou  deux  incisions 
longitudinalespostérieures  des  parties  molles  entre  le  tendon 
d'Achille  et  les  malléoles  ;  l'articulation' péronéo-tibiale  est 
facilement  nettoyée,  de  même  les  gaines  tendineuses  si  elles 
sont  envahies  (0g.  16). 

Girard  (1)  fait  une  incision  horizontale  du  côté  externe  de 
l'articulation  à  la  hauteur  de  la  surface  articulaire,  allant  du 
bord  externe  du  tendon  d'Achille  aux  tendons  extenseurs, 
toutes  les  parties  molles  sont  sectionnés,  même  les  teiidons 
des  péroniers.  On  fait  ensuite  la  section  de  la  malléole  à  sa 
base;  l'ariiculation  est  ainsi  ouverte,  et  elle  est  complètement 
exposée  surtout  si  on  fait  en  outre  une  incision  verticale 
dans  les  parties  molles  situées  au  devant  de  la  malléole 
externe.  L'extirpation  de  la  synoviale  terminée,  les  tendons 
péroniers  et  la  malléole  exierne  sont  suturés  (fig.  17). 

Zésas  (2)  a  un  peu  modifié  ce  procédé.  Le  pied  reposant 
sur  la  malléole  interne,  il  fait  une  incision  verticale,  longue 
de  7  centimètres,  sur  l'articulation  tibio-péronière  et  qui  se 
termine  au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole;  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  cette  incision  on  en  fait  tomber  une  autre 
qui,  à  peu  près  horizontale,  commence  au  niveau  du  bord 
externe  du  tendon  d'Achille  et  se  termine  sur  l'insertion  du 
péronier  antérieur.  On  dissèque  les  tendons  péroniers  et  on 
les  sectionne  après  avoir  fixé  leurs  deux  extrémités.  Le  lam- 
beau étant  ensuite  relevé,  il  est  facile  d'exlirper  Vastragale 
et  toute  la  cavité  articulaire  est  visible;  par  ce  procédé,  on 
peut  enlever  les  fongosilés  de  Tarticulalion  péronéo-tibiale 
inférieure  (fig.  18). 

Ollier  (3)  a  beaucoup  recommandé  cette  astragalectomie 

(1)  Girard.  Corresp.  Blatt.  filr  Schrveizer  Aerzte^  oct.  1887. 

(2)  ZÉSAS.  Cent.f.  Ckir.,  1887. 

(3)  Ollier.  Lyon  médical,  29  décembre  1889. 
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comme  traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses  tibio- 
tarsiennes.  Phocas  (1)  éf^alement,  la  recommande,  en  évitant 
de  couper  les  tendons  des  péroniers  latéraux  de  sorte  que  la 
résection  de  l'astragale  ne  porte  pas  atteinte  au  fonction- 
nement régulier  du  pied  qui  se  place  néanmoins  un  peu  en 
varus.  Le  pied  est  diminué  de  longueur  et  la  voûte  plan- 
taire moins  incurvée— (Annandale)  (2)  (Vogl)  (3).  —  Gritti  (4) 
a  recommandé  Tastragalectomie  précoce  chez  les  jeunes 
enfants  avant  la  formation  des  abcès.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  Ollier,  chez  l'enfant  la  guérison  peut  être  obtenue 
avec  moins  de  frais  (Traité  des  résections,  t.  III,  p.  S37). 

Hueter  (5)  recommande  l'incision  large  antérieure,  parlant 
de  la  partie  postérieure  de  la  malléole  interne  contournant 
en  bas  cette  malléole,  passant  ensuite  transversalement  sur 
le  cou-de-pied,  arrivant  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  et 
dépassant  celle-ci  un  peu  en  arrière.  On  coupe  la  peau,  les 
nerfs  superficiels,  puis  l'aponévrose.  On  cherche  Tarière 
tibiale  antérieure  qu'on  sectionne  entre  deux  ligatures  de 
même  que  les  veines  qui  l'accompagnent;  un  fil  a  été  préa- 
lablement passé  dans  les  tendons  des  muscles  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe  et  sert  à  les  écarter;  on  coupe  les 
tendons  au-dessous  des  fils.  L'articulation  ainsi  débarrassée 
de  toutes  ses  parties  molles  antérieures  est  largement  ouverte 
en  avant,  puis  réséquée  très  facilement  aussi  loin  que  vont 
les  lésions.  On  remet  en  contact  les  surfaces  osseuses,  puis 
on  suture  les  tendons  et  les  nerfs  (!). 

Lane  (6)  a  proposé  et  employé  un  procédé  encore  plus 
délabrant  (!).  Il  fait  une  incision  horizontale  allant  depuis  le 
bord  antérieur  de  la  malléole  interne,  passant  au-devant  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  contournant  la  malléole  externe 
en  passant  au-dessous  d'elle  et  allant  rejoindre,  en  passant 
à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  le  commencement  de 
l'incision.  Tous  les  tissus  sont  sectionnés  jusqu'à  l'os  (!).  Les 
seules  parties  respectées  sont  le  ligament  latéral  interne,  les 
tendons  du  jambier  antérieur,  le  long  fléchisseur  des  orteils, 

(1)  Phocas.  Arthrectomie.  Revue   des  maladies  de  VI/nfaTice,  août 
1892. 

(2)  Annandale.  EdMurg  med.  Journal,  1877. 

(3)  VOGT.  Centralb.f.  Chlr.,  1883,  no  19. 

(4)  Gritti.  Dell'  astragalotomia  per  la  cura  précoce  délia  synovite 
'  mgosa  deir  articulazione  tibio-tarsico.  Archiv,  di  ortopedia,  1887. 

(5)  Hueter.  Archiv.  f.  klin.  Ch.,  1881,  p.  812. 

(8)  Lane.  Society  clinical  de  Londres.  Bulletin  méd.,  8  nov.  1892. 
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les  vaisseaux  tibiàux  postérieurs.  Eu  portant  lé  pied  daas 
Tadduction,  l'articulation  est  toute  entière  mise  à  nu.  Après  la 
communication  de  Lane,  Glutton  dit  se  contenter  de  faire 
une  incision  prémalléolaire  de  chaque  côté  pour  gratter  les 
parties  malades,  et  Page  dit  faire  une  incision  antérieure 
allant  d'une  malléole  à  Tautre. 

Tilling  enûn,  fidèle  à  ses  principes  en  arthrectomie,  fait 
deux  incisions  curvilignes  à  convexité  supérieure,  circons- 
crivant les  malléoles  qui  sont  sectionnées  très  obliquement 
de  haut  en  bas  à  leur  base  et  rabattues  avec  les  ligaments 
correspondants.  Les  organes  passant  dans  les  gouttières 
rétro-malléolaires  sont  d'abord  réclinées  avec  soin  (flg.  9). 

Après  nos  recherches  cadavériques,  nous  avons  été  embar- 
rassés dans  le  choix  de  ces  différents  procédés.  Assurément 
quand  les  lésions  sont  seulement  astragaliennes  (mais  qui 
le  sait  ?)  le  procédé  de  Kœnig  est  excellent.  Mais  si  les 
lésions  sont  étendues,  le  procédé  de  Girard  donne  une  large 
vue  sur  l'articulation,  et  ne  nécessite  pas  l'ablation  de  l'astra- 
gale comme  dans  les  méthodes  proposées  par  Zésaset  Ollier. 
Celui  de  Tilling  également  permet  d'explorer  tout  l'article  en 
avant  et  en  arrière.  Quant  aux  procédés  de  Hueter  et  Lane, 
ils  me  paraissent  exiger  des  délabrements  trop  considérables. 

De  tous  ces  procédés  opératoires  pour  enlever  une  portion 
seulement  de  l'articulation  (os  ou  synoviale)  les  seuls  procé- 
dés qui  permettent  d'explorer  complètement  toute  la  cavité 
articulaire,  ce  sont  des  procédés  recommandés  par  Tilling, 
c'est-à-dire  des  ostéotomies  temporaires.  Souvent  il  est.  vrai, 
celles-ci  sont  multiples,  délabrantes,  et  la  reconstitution  ad 
integrum  paraîtra  douteuse,  mais  qui  sait  si  en  les  prati- 
quant on  n'arriverait  pas  à  les  faire  très  régulièrement  au 
point  de  les  rendre  très  pratiques.  D'autre  part,  c'est  à  tort 
qu'on  pourrait  objecter  que,  par  le  fait  d'être  intra-articulaires 
les  fragments  osseux  ne  se  souderont  pas  au  reste  de  l'os, 
car,  en  lesmaintenantpar  une  cheville  osseuse  ou  d'ivoire,  la 
consolidation  est  assurée.  En  résumé,  ces  ostéotomies  tem- 
poraires au  niveau  des  insertions  ligamenteuses,  pratiquées 
par  Tilling,  nous  paraissent  devoir  être  prises  en  considéra- 
tions, car  elles  seules,  d'après  nos  expériences  et  nos  pièces, 
permettent  l'exploration  inlra-arliculaire  totale  des  articula- 
tions serrées  et  ne  paraissent  pas  devoir  nécessairement 
compromettre  la  mobilité  de  celles-ci. 
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l'iG-  1.  —  IncJBÎon  antérieure  :  procédé       FlO.  2.  —  Incitions  de  Kcenig.  (Section 

i«  Tiniug.  aveo  OBtéotoaiie  temporaire  de  l'oléorfine,  de   l'épioondyie   et  de 

dea  deux  lubérositéa  humérales.  l'épitrochlée.) 

Inciaion  proposée,  externe,  maU  plus  haut 

que  ne  le  représente  la  figure.  C'est  en 

Bomine  l'inciHlon  de  A.  Nélaton  pour 

la  résection  de  l'épaule. 


.  —   Procédés    de         Fio.   4.   —   Procédé   de  Fia.  5.  —  Procédé  de  Til- 

iker.    (Section    et  Mosetig  Moorhof.  (Sec-  ling.  — Ostéotomie fcm- 

re  de  l'oléerfine.)  tion  et  suture  de  l'olé-  jiBraîVe  de  l'épie ondjle, 

criine.)  de  l'épitrochlée. Lasec- 

tion  du   triceps  porte 
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FlO.  6.  —  A.  lociaion  dorso-radiale  de  v;„   7  _Tnciiiinn.ipSi-liP.lp 

Langenbeck  employée  par  Kœnig.  "  '"■  ^-      ^"'""™  "«  t>che,ie. 

B.   InciBÎon  dorso-cubitale  souvent  né- 


FlG,  8.  — Procédé  à  lambeau  de  Kooher.       FiG.  9.  —  Incision   prétroohantérienc" 
et  ostéotomie   temperaire    du    grai 
et  du  pepit  trocbanter  de  Tilliug. 
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FIG.  16.   —  IncisionB         Fio.  17.  —  Incisions  de   Girard.   L'îdc 
longitudinal  eR  anté- 
rieuresprémallêol  ai- 
res de  Kienig. 


FiQ.  18.  —  Incisions 
de  Zéaas,  l'une  hori- 
zontale gouB-niailéo- 
laire,  l'autre  verti- 
cale prépéronière.) 


se  par  ooudure  de  l'uretère  (Expérimen- 
tation), par  M.  TUFfiER. 

complète  et  brusque  de  l'urelère  pratiquée 
provoque  une  distension,  puis  une  atrophie 
n.  (Charcot  el  Gombault,  Slraus  et  Germont, 

iter  plusieurs  fois  le  tait  expérimental.  L'obs- 
t  progressive  amène  au  contraire  une  dislen- 
irale,  véritable  hydronéphrose.  Je  vous  ai 
ironéphrose  calculeuse  de  ce  genre,  obtenue 
ingestion  d'oxamide,  de  même  M.  Toupeta 
91,  au  laboratoire  de  M.  Cornil,  des  hydroné- 
ivais  obtenues  par  des  ligatures  peu  serrées 
ritables  rétrécissements;  le  rein  distendu  et 
ne  présentait  tes  mêmes  lésions  histologiques 
int  été  constatées  après  la  ligature  complète, 
l  allongé  et  sinueux  au-dessus  de  la  ligature. 
i  vous  présente  aujourd'hui  est  une  hydroné- 
dure  de  l'uretère,  variété  correspondante  à 
e  par  rein  mobile.  Le  rein  et  le  bassinet  dis- 
;nt  à  communiquer  avec  l'uretère  à  travers  lo 
ie.  Cette  pièce  qui  vient  d'être  enlevée  a  été 


i    aoire   7    kilogr.  Laparotomie  (ligne  blanche)  )c 

rein  gauche  est  isolé  du  sa  capsule  adipeuse,  il  est 

i  et  fixëjpar  deux  points  de  suture  au  oalgut  fort,  à  la 

.à  2  cenliiu.  au-dessous  de  l'ombilic. 

t  ainsi  une  coudure  dont  la  pernianonce  est  assurée 

Dl  de  soie  line  passée  au-dessous  de  ce  canal  et  a 

liassinel,  et  lixée  »  l'épiploon,  sans  qu'elle  exerce  de 

'uretère. 

nale  à  2  étages  et  pansement  habituel  au  cnllodion 

ints,  l'animal  ne  présente  rien  de  particulier,  et  la 
e  rapidement. 

1  juin  1893  (piqûre  du  bulhe).  c'est-â-dire  29  jours 
Le  rein  gauche  se  trouve  à  la  hauteur  de  j'ombillc, 
t  fluiMuant. 

laire  est  enlevé  en  entier  et  l'on  peut  canslatei-  que 
irésenle  daos  sa  portion  supérieure  une  dilatation 
rayon,  qui  cesse  brusquement  à  3  tentim.  au-dessous 

■ste  de  son  trajet  il  a  )e  même  calibre  que  l'uretère 
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du  côté  opposé.  De  plus,la  portion  dilatée  fait  avec  la  portion  normale 
un  angle  obtus  ouvert  en  bas. 

Le  rein  gauche  est  distendu,  fluctuant,  aminci;  il  a  les  dimensions 
suivantes  :  longueur,  6  centim.  3;  largeur,  4  cenlim.  6  ;  épais- 
seur, 3  centim.  2. 

Tandis  que  le  rein  droit,  normal  mesure  seulement  :  lon- 
gueur, 5  centim.  5  ;  largeur,  3  centim.  5;  épaisseur,  1  centim.  9. 

En  exerçant  une  pression  légère  mais  continue  sur  le  rein  gauche, 
on  voit  l'uretère  se  distendre  au-dessous  de  la  coudure,  l'urine  passe 
donc  dans  toute  la  longueur  de  l'uretère  et  vientsourdre  dans  la  vessie. 

L'urine  de  la  vessie  et  le  liquide  contenu  dans  le  rein  gauche,  exa- 
minés au  point  de  vuede  leur  teneur  en  urée, ont  donné  exactement  le 
même  chiffre,  5  gr.  0,44  par  litre.  Je  ne  fais  que  signaler  le  résultat 
qui  fait  partie  de  recherches  en  cours  sur  le  liquide  des  hydroné- 
phroses. 

M.  Delbet  pense  que  c*est  une  loi  générale  pour  toutes 
les  glandes.  Il  y  a  dilatation  des  canaux  et  canalicules  du 
rein  quand  il  y  a  ouverture;  il  y  a  atrophie  quand  les  voies 
de  l'urine  sont  absolument  fermées.  De  même,  il  a  constaté 
qu'en  faisant  la  ligature  des  conduits  galactophores  chez  des 
chiennes  en  lactation,  il  n'y  avait  jamais  de  dilatation  des 
lobes  correspondants. 


Mal  de  Bright.  Hypertrophie  de  la  prostate, par  M.  Nord- 
MAN,  interne  à  l'hôpital  de  Rothschild,  ancien  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  reins,  le  cœur,  la  vési- 
cule biliaire  et  la  prostate  d'un  homme  âgé  de  77  ans,  brighlique  et 
artérioscléreux  généralisé,  qui  a  succombé  il  y  a  cinq  jours  dans  le  , 
service  du  D'  Weill,  à  l'hôpUal  de  Rothschild.' 

Cet  homme  avait  été  bien  portant  jusqu'à  l'âge  de  32  ans,  époque 
à  laquelle  il  avait  eu  une  pneumonie  gauche,  puis  un  érysipéle,  puis 
en  1888  une  cystite  chronique.  En  1892,  on  constata  de  l'albumi- 
nurie. 

Les  reins  présentent  des  lésions  de  néphrite  ditfuse.  Un  peu  volu- 
mineux, ils  pèsent  chacun  190  gr.  et  se  décortiquent  mal.  Le  rein 
gauche  renferme  Quelques  petits  kystes.  Le  rein  droit  porte  à  sa  face 
externe  quelques  nssures. 

Le  cœur,  débarrassé  du  péricarde  pariétal  et  de  ses  caillots,  pèse 
640  gr.  Il  est  à  la  fois  hypertrophié  et  dilaté,  surtout  dans  sa  portion 
ventriculaire  gauche  dont  la  paroi  mesure  à  peu  près  2  centim.  Les 
deux  orifices  auriculo-ventriculaires  droit  et  gauche  sont  très  dilatés  : 
ils  permettent  chacun  l'introduction  de  quatre  doigts.  La  valvule  mi- 
trale  présente  sur  ses  deux  valves  des  plaques  d'alhérome,  de  même 
que  l'oriQce  aortique;  la  valvule  tricuspide  ne  paraît  pas  en  avoir. 
L'aorte  est  très  aihéromateuse  et  friable.  Les  coronaires  sont  égale- 
ment athéromateuses. 
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Le  foie  peu  volumineux  (1,500  gr.)o(rrail  l'aspect  du  foie  muscade. 

La  vésicule  biliaire,  diminuée  un  peu  de  volume,  ne  renferme  pas 
une  goutte  de  bile,  et  quoique  rien  pendant  la  vie  ne  permît  de  soup- 
çonner de  la  lithiase,  elle  est  presque  entièrement  remplie  par  un 
seul  calcul  ovoïde,  brunâtre,  mamelonné,  assez  peu  consistant,  sur 
lequel  les  parois  de  la  vésicule  sont  appliquées  exactement.  Le  fond 
seul  de  la  vésicule  ne  s'y  applique  pas;  il  est  séparé  du  reste  de  Tor- 
gane  par  un  orifice  un  peu  étroit,  assez  comparable  au  collet  d'un  sac 
herniaire. 

Les  poumons  étaient  complètement  sains.  Le  poumon  gauche  était 
seul  congestionné  à  la  base.  Les  deux  plèvres  renfermaient  un  épan* 
chement  séreux  abondant. 

La  pièce  qui  nous  a  paru  surtout  intéressante,  actuellement  que  la 
question  de  la  prostatectomie  est  à  l'ordre  du  jour,  c'est  la  prostate. 
Le  sujet,  brightiqueet  artérioscléreux  fçénéralisé,  était  un  prostatique. 
Il  a  présenté  des  accidents  de  rétention  d'urine  à  diverses  reprises. 
Von  Dittel  prétend  que  la  rétention  d'urine  chez  les  prostatiques  est 
duc  à  l'hypertrophiedes  lobes  latéraux.  La  pièce  que  nous  présentons 
paraît  confirmer  ces  conclusions.  En  effet,  le  lobe  moyen  n'existe 
pas  ici,  et  la  portion  prostatique  du  canal  uréthral  ne  paraît  pas  dé- 
viée latéralement.  On  ne  peut  donc  invoquer  la  présence  de  la  barre 
prostatique  pour  expliquer  la  rétention.  Le  lobe  gauche  de  la  pros- 
tate est  hypertrophié.  Quant  au  lobe  droit,  il  se  compose  de  deux 
portions',  une  première  plus  petite  que  le  lobe  gauche  avec  lequel  elle 
concourt  à  limiter  le  canal  de  l'urètlire,  et  une  deuxième,  qui  se 
voit  sous  forme  d'une  expansion  polypiforme  considérable  s'insérant 
par  une  large  base  sur  la  partie  postéro-externe  de  la  première 
portion. 

La  prostatectomie  sus- pubienne  ou  périnéale  aurait  donc  été  rela- 
tivement facile  à  exécuter  chez  ce  sujet,  dans  le  cas  où  on  l'aurait  ju- 
gée nécessaire,  puisqu'il  aurait  suffi  de  sectionner  la  base  de  cette 
sorte  de  polype. 

Toutefois  le  diagnostic  de  cette  forme  spéciale  d'hypertrophie  pros- 
tatique n'a  pas  pu  être  fait.  Le  toucher  rectal,  en  effet,  semblait  indi- 
quer une  hypertrophie  en  masse  de  la  glande.  Si  Ton  remarque  que 
la  portion  polypoide  du  lobe  droit  s'applique  assez  exactement  par  sa 
face  interne  à  la  face  externe  du  reste  de  ce  lobe,  on  comprendra  que 
ces  deux  portions,  appliquées  l'une  sur  l'autre  par  la  pression  des 
viscères  contenus  dans  le  bassin,  aient  pu  faire  croire  à  une  prostate 
hypertrophiée  en  masse. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  Taspect  particulier  que  pré- 
sentent les  deux  masses  du  lobe  droit.  Une  face  de  la  masse 
qui  concourt  à  limiter  l'urèthre  semble  correspondre  exac- 
tement à  une  des  faces  de  l'expansion  polypiforme,  si  bien 
que,  sans  Taffirmalion  du  présentateur,  on  croirait  qu'il 
s'agit  là  d'un  lobe  unique  qui  a  été  sectionné  au  cours  de 
Tautopsie  et  dont  les  deux  portions  ne  restent  adhérentes 
que  par  un  tractus  de  substance  prostatique. 


-•    TW^p- 
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Fibrome  de  la  main  d'origine  cicatricielle, 

par  le  D'  A. -H,  Pilliet,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique 

chirurgicale  de  la  Pitié. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-culané  s'y  conr)portent  en  général  de  deux  façons.  Ou 
bien  ils  sont  parfaitement  tolérés,  comme  on  le  voit  souvent 
pour  les'  balles  de  projectile,  les  aiguilles,  les  fragments  de 
verre,  etc.,  ou  bien  ils  donnent  lieu  à  une  suppuration  qui  se 
continue  tant  que  le  corps  étranger  n'est  pas  éliminé;  c'est 
ce  qui  se  passe  pour  les  fragments  d'habits  ou  les  morceaux 
de  bois  qui  peuvent  être  plus  facilement  infectés.  Il  existe  de 
très  nombreuses  observations  de  ces  deux  processus,  et  Ton 
en  trouvera  un  relevé  fort  complet,  quoique  déjà  ancien,  dans 
la  thèse  d'agrégation  de  M.  Weiss  (1). 

Mais  il  est  beaucoup  plus  rare  de  rencontrer  la  formation 
d'une  véritable  tumeur  sous-cutanée,  n'ayant  rien  de  com- 
mun d'une  part  avec  les  chéloïdes  cutanées  et  d'autre  part 
avec  les  involutions  épithéliales  qui  se  rencontrent  dans  les 
plaies  des  doigts  et  de  la  main  et  qui  donnent  lieu  à  ces  kys- 
tes épithéliaux  sous-cutanés  traumatiques  étudiés  dans  ces 
dernières  années  par  plusieurs  auteurs  et  qui  sont  les  ana- 
logues des  tumeurs  perlées  de  l'iris,  c'est-à-dire  des  néo- 
plasmes développés  au-dessus  des  tissus  inclus  et  greffés 
profondément  par  le  traumatisme. 

C'est  le  cas  de  la  tumeur  dont  nous  présentons  les  coupes 
à  l'examen  de  la  Société  et  qui  a  été  recueillie  dans  les  cir- 
constances suivantes  : 

Observation,  prise  par  M.  Guitton,  interne  du  service.  — 
Dura...,  Marie- Louise,  44  ans  cuisinière,  entrée  le  29  avril  1893. 
Salle  Lisfranc  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  pneumonie.  Mère 
morte  lors  de  la  ménopause.  Sœur  morte  tuberculeuse.  Autre  sœur 
ayant  eu  durant  25  ans,  une  tumeur  de  la  région  lombaire  gauche, 
tumeur  pédiculée  qui  en  dernier  lieu  avait  le  volume  d'un  œuf;  opérée 
à  Ivry,  actuellement  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladie  dans  son  enfance, 
sauf  la  variole. 

Apparition  des  règles  à  12  ans,  irrégulières,  depuis  lors,  en  durée 
et  en  fréquence.  Mariée  à  16  ans. 

G. -T.  Weiss.  De  la  toléra n/jc  des  tmus  jfour  lescor2)S  étrangers .  Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1880,  p.  70. 


•r: 


PILLIET  439 

!«'  accouchement  à  18  ans,  enfant  vivant  encore  actuellement, 
couches  bonnes. 

2®  grossesse  terminée  par  un  avortement  de  quatre  mois,  à  la 
suite  d'une  chute  dans  un  escalier  en  1888. 

Il  y  a  un  an  et  demi  environ,  en  nettoyant  un  gros  poisson,  la 
malade  se  piqua  avec  une  arête,  à  la  face  palmaire  de  la  main  droite, 
entre  la  racine  de  l'index  et  celle  du  médius;  la  plaie  ne  saigna  pas. 
10  minutes  après,  gonflement  du  dos  de  la  main  qui  cesse  au  bout  de 
deux  jours^  à  la  suite  d'applications  de  compresses  imprégnées  d'eau 
blanche. 

Une  fois  le  gonflement  disparu,  la  malade  remarqua  de  la  rougeur 
au  niveau  de  la  piqûre  et  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  tète 
d'épingle.  Dans  l'espace  de  huit  mois  elle  devint  grosse  comme  une 
noisette  :  elle  ressentit  à  ce  moment  des  fourmillements  dans  toute 
la  main  jusqu'au  coude,  quand  elle  était  au  repos. 

Au  mois  de  décembre  1892,  contusion  de  l'index  en  faisant  sou 
ménage,  flexion  exagérée  du  doigt. 

A  dater  de  ce  moment  la  tumeur  augmente  plus  rapidement,  les 
mouvements  de  flexion  déjà  gênés  deviennent  de  pius  en  plus  difficiles, 
les  fourmillements  disparaissent. 

Etat  actuet,  —  Tumeur  à  la  face  palmaire  de  la  main,  au  niveau 
du  bord  radial,  du  2*^  métacarpien  au-dessous  de  la  racine  de  l'index, 
allant  jusqu'au  niveau  de  l'axe  prolongé  du  médius,  limitée  en  haut 
par  le  pli  digito-palmaire. 

Tumeur  dure,  du  volume  d'une  petite  noix,  présentant  deux  petites 
bosselures  à  son  sommet,  peau  légèrement  rougie  à  sa  surface,  parais- 
sant adhérente  au  sommet,  mobile  de  la  périphérie. 

La  mensuration  de  l'épaisseur  de  la  région  donne  3  cent.  5  à  son 
niveau,  tandis  que  du  côté  opposé  elle  ne  donne  que  2  cent. 

Tumeur,  presque  immobile  sur  les  parties  profondes,  seul  un  léger 
déplacement  latéral  est  possible  en  denors,  la  tumeur  ne  se  meut  pas 
lorsque  l'on  fait  faire  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de 
l'index,  elle  est  indépendante  du  tendon  fléchisseur,  mais  adhère  à  la 
gaine  dudit  tendon. 

La  1*"^  phalange  se  fléchit  sur  le  métacarpien  d'un  angle  de  25o  au 
plus,  les  deux  dernières  phalanges  se  fléchissent  sur  les  premières  à 
peine  la  valeur  d'un  angle  droit. 

La  malade  rapproche  difficilement  les  pulpes  du  pouce  et  de  l'index, 
et  lorsque  Ton  comprime  la  tumeur  latéralement,  une  douleur  assez 
vive  se  montre  jusqu'à  la  moitié  de  l'avant-bras. 

Opération.  —  Application  de  la  bande  d'Esmarch.  Incision  de  la 
peau  dans  le  sens  de  l'axe  du  doigt,  on  arrive  ainsi  sur  une  tumeur 
dure,  blanche,  fibreuse,  criant  sous  le  bistouri,  la  peau  se  laisse 
facilement  délacher  à  sa  surface,  mais  la  tumeur  elle-même  présente 
une  adhérence  intime  avec  la  gaine  du  fléchisseur,  qui  est  ouverte 
pendant  l'ablation.  Le  nerf  collatéral  interne  de  l'index  est  également 
-ectionné  ;  il  était  d'ailleurs  compris  dans  l'épaisseur  du  néoplasme. 

Hémostase  spontanée.  Suture  de  la  peau.  Actuellement  26  mai  1893, 

ensibilité  conservée  à  toute  la  face  palmaire  de  l'index,  diminuée  à  la 

ace  externe,  surtout  pour  la  phalangine  et  la  phalangette;  sensibilité 

lorsale  complète,  sensibilité  à  la  chaleur  diminuée,  surtout  au  niveau 

'^e  la  face  palmaire  de  la  phalangette  ;  sensibilité  au  contact  diminuée. 
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Mouvements.  Flexion  du  doigt  sur  h;  niêlacarpien  très  limitée, 
flexion  de  la  phalangine  sur  la  phalange  pouvant  aller  jusqu'à  l'angle 
droit.  Flexion  de  la  phalangette  sur  la  phalangine  impossible.  Exten- 
sion possible  presque  jusqu'à  la  rectitude. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  le  jour  même. 

Examen  histologique,  fait  au  laboratoire  de  clinique  chirurgi- 
cale de  la  Pitié.  La  pièce  a  été  durcie  en  totalité  par  l'alcool  absolu 
et  coupée  dans  toute  son  épaisseur.  On  a  continué  à  la  débiter  après 
avoir  recueilli  le  nombre  de  coupes  nécessaire  pour  l'examen,  pour 
rechercher  s'il  restait  quelque  trace  du  corps  étranger.  Mais  cette 
recherche  est  restée  infructueuse. 

Le  tissu  de  la  tumeur  se  montre  composé  de  deux  parties  bien  dif- 
férentes, et  taciles  à  distinguer  même  à  l'œil  nu,  et  qui  sontintriquées 
de  façon  à  lui  donner  sur  les  coupes  l'aspect  de  la  noix  de  muscade, 
moins  la  coloration.  La  première  substance,  (|uioccupe  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  est  composée  d'un  tissu  nacré,  hyalin,  transparent 
et  présentant  tout  à  tait  l'apparence  du  cartilage.  Pourtant  il  reste 
clair  sur  les  pièces  traitées  par  l'hématoxyline,  et  n'est  donc  point 
composé  de  tissus  cartilagineux  véritables.  La  seconde  substance  se 
colore  très  fortement  par  tous  les  réactifs,  elle  forme  des  traînées  qui 
entourent  les  îlots  de  substance  transparente. 

Au  microscope,  la  substance  claire  et  qui  paraît  homogène  à  un 
faible  grossissement,  se  montre  à  un  grossissement  suffisant  sillonnée 
de  fibres  ondulées,  très  peu  colorahles  par  les  réactifs.  Les  cellules  qui 
remplissent  ce  tissu  sont  toutes  éloilées  comme  les  cellules  des  tendons 
examinés  sur  une  coupe  transverse,  et  leur  protoplasma  se  détache  ea 
clair  sur  les  préparations  colorées  soit  au  carmin  d'alun  soit  à  l'éosine 
hématoxylique  deRenaut,  en  sorte  qu'elles  paraissent  entourées  d'une 
cavité,  et  que  l'aspect  de  cartilage  que  présentait  la  pièce  persiste 
en  partie  dans  les  préparations  examinées  au  microscope.  Ce  tissu 
transparent  ne  contient  aucun  vaisseau. 

Le  tissu  coloré  se  montre  constitué  non  par  des  cellules  étoilées, 
mais  par  des  cellules  fusiformes  très  abondantes,  logées  dans  une 
maille  connective  grêle  dont  les  filaments fibrillaires  sont  très  visibles. 
Sur  quelques  points  on  observe  des  cellules  géantes  comparables  à 
celles  de  la  moelle  des  os.  Ces  cellules  englobent  des  vaisseaux  san- 
guins très  abondants. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  uous  trouvous  donc  en  présence  de 
deux  substances  difîérentes  :  Tune,  avasculaire  et  comparable 
au  tissu  cartilagineux;  Tautre,  vasculaire  et  très  riche  ea 
cellules.  C'est  en  examinant  la  périphérie  de  la  tumeur, 
d'ailleurs  mal  encapsulée,  que  nous  trouvons  l'explication 
de  ces  images. 

En  effet,  nous  trouvons  là  des  vaisseaux  sclérosés  et  en 
particulier  des  artères  al  teintes  d'endo-périartérite  oblité- 
rante, des  nerfs  dont  la  gaine  lamellaire  s'est  tellement  aug- 
mentée que  sur  la  coupe  de  certains  troncs  on  hésite  entre 
un  corpuscule  de  Pacini  atrophié  et   un  nerf  épaissi  par 
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suite  d'inflammation  scléreuse,  comme  dans  les  névromes 
dampuLalion.  Quoique  la  tumeur  ne  parût  pas  très  adhé- 
rente aux  tendons,  on  a  pourtant  dû  enlever  avec  elle  des 
fibres  tendineuses,  elles  sont  enflammées  elles  aussi  et  pré- 
sentent la  disposition  suivante  :  les  faisceaux  tendineux  sont 
épaissis,  irréguliers  de  contour,  leur  substance  fondamen- 
tale est  plus  homogène  que  normalement,  leurs  cellules  plus 
largement  ramifiées.  La  trame  conjonctive  vasculaire  qui 
entoure  chaque  faisceau  (car  on  sait  que  les  vaisseaux  ne  les 
pénètrent  pas)  est  augmentée  de  volume,  élargie  et  chargée 
déjeunes  cellules.  Il  nous  est  donc  facile  de  conclure,  sur- 
tout avec  l'aide  de  toutes  les  transitions  que  présentent  les 
coupes,  que  la  substance  homogène,  presque  cartilagineuse 
de  la  tumeur  est  du  tissu  transformé,  et  que  chaque  îlot 
représente  la  coupe  d*un  ancien  faisceau  tendineux.  Le  tissu 
vasculo-conjonctif  qui  les  sépare  n'est  autre  que  le  tissu 
conneclif  lâche  des  tendons,  modifié  lui  aussi  et  proliférant 
parallèlement  au  tissu  tendineux. 

Il  s'ensuit  que  celte  pièce  doit  être  désignée  histologi- 
quement  sous  le  nom  de  fïbro-sarcome  d'origine  tendineuse, 
sans  que  le  mot  sarcome  qui  indique  l'aspect  d'une  partie 
de  la  tumeur  ait  ici  son  acception  ordinaire  de  tumeur 
maligne,  puisqu'il  s'agit  d'une  tumeur  d'origine  inflamma- 
toire, dont  nous  connaissons  la  pathogénie  et  qui  ne  réci- 
divera sans  doute  pas. 

En  résumé^  nous  avons  affaire  en  ce  cas  à  une  tumeur  du 
tissu  conjonctif,  qui  ne  diffère  que  par  son  éliologie  des 
tumeurs  ordinaires  de  ce  tissu.  Une  tumeur  fibreuse  égale- 
ment d'origine  irrilative  a  déjà  été  présentée  par  nous  Tan 
dernier  à  la  Société  anatomique.  Il  s'agissait  d'un  fibrome 
développé  dans  l'oreille  d'une  haïtienne  à  la  suite  d'une 
mutilation  de  l'oreille. 

Virchow  attribue  une  origine  irritative  à  la  plupart  des 
tumeurs  du  tissu  fibreux,  mais  c'est  qu'il  englobe  dans  ces 
tumeurs  les  tissus  de  granulation,  les  produits  scléreux  de 
la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre.  En  réalité,  les 
tumeurs  nettement  conjonctives  consécutives  à  des  trauma- 
tismes  sont  assez  rares.  A  côté  des  deux  cas  que  nous  venons 
de  citer,  nous  pouvons  pourtant  en  mentionner  un  troisième. 
Il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  mobile  sous  la  peau, 
en  partie  calcifiée  et  qui  s'était  développée  au-devant  de  la 
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malléole  interne  droite,  chez  un  cavalier.  Celte  tumeur, 
encapsulée,  du  volume  d'une  petite  noix,  mais  un  peu  aplatie, 
fut  enlevée  par  M.  Felizet  dont  nous  étions  alors  l'interne 
et  l'examen  histologique  montra  qu'elle  présentait  tous  les 
caractères  d'un  fibrome. 

Héxnorrhagie  de  Tovaire  due  à  un  corps  jaune, 

par  le  D»^  A. -H.  Pilliet. 

Les  hémorrhagies  de  Tovaive  assez  volumineuses  pour 
donner  lieu  à  une  tumeur  manifeste,  accessible  à  la  palpa- 
tion,  présentent  un  certain  intérêt  pathogénique  depuis  que 
les  chirurgiens  sont  exposés  à  les  rencontrer  au  cours  d'abla- 
tion des  annexes  de  l'utérus.  Aussi  faut-il  chercher  autant 
que  possible  à  savoir  à  quoi  elles  répondent,  quelle  est  leur 
origine  et  quelle  est  leur  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, car  tout  cela  peut  permettre  de  préciser  certaines 
indications  opératoires  qui  resteraient  assez  délicates  sans 
ce  secours.  C'est  pourquoi  nous  publions  l'observation  sui- 
vante, provenant  du  service  de  notre  maître,  M.  le  profes- 
seur Tillaux.  Nous  renverrons  à  la  thèsede  M.  Rollin  (1891), 
sur  les  hémorrhagies  de  l'ovaire,  pour  la  partie  bibliogra- 
phique de  la  question. 

Observation,  prise  par  M.  Guitton,  interne  de  service.  — 
P...,  Marie,  24  ans,  sans  profession,  entrée  au  mois  de  maisalle  Lis- 
franc,  lit  no  28,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  alcoolique  ;  la  mère  d*un 
cancer  utérin,  et  2  sœurs  de  tuberculose  pulmonaire.  Un  frère  bien 
portant. 

Antécédents  personnels.  —Rougeole  à  2  ans.  Rachitisme  à  cetie 
époque.  Coup  de  pied  dans  le  ventre  à  l'âge  de  3  ans,  à  la  suite 
écoulement  sanguin  puis  purulent  par  le  vagin  ay^nt  persisté  pen- 
dant 4  mois;  pendant  tout  ce  temps  la  malade  dut  rester  au  lit. 

Premières  règles  à  13  ans  1/2,  irrégulières  d'abord.  Vers  14  ou 
15  ans,  pertes  utérines  très  abondantes  sous  forme  de  caillots  presque 
continuellement  pendant  3  mois.  Un  gynécologue  conseilla  alors 
d'appliquer  un  vésicatoire  sur  le  ventre.  Depuis  lors  la  menstruation 
devient  régulière  et  dure  15  jours  sans  douleurs.  Mariée  à  19  ans. 
Jamais  de  grossesse. 

Réapparition  peu  après  de  douleurs  vives,  et  les  règles  prennent 
une  durée  de  3  semaines.  On  fait  à  ce  moment  le  diagnostic  d'endo- 
métrite;  la  malade  reste  au  repos  pendant  6  semaines ilont  les  4der- 
nières  se  passèrent  sans  douleurs  mais  avec  continuation  des  pertes. 
Trois  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital  les  douleurs  reviennent;  on 
fait  alors  à  l'hôpital  Bichat  le  diagnostic  de  salpingite  double  avec 
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endométrite  et  on  pratique  un  curettage.   La  malade  sort  guérie  le 
23  décembre  1888. 

Réapparition  des  douleurs  en  mai  1889;  elles  persistent  ainsi  avec 
des  alternatives  de  diminution  et  d'exacerbation  suivant  que  la  ma- 
lade se  repose  ou  non,  jusqu'au  jour  de  son  entrée  à  la  Pitié.  Pour 
tout  traitement  elle  se  contente  du  repos  au  lit,  d'injections  chaudos 
prolongées  et  d'igriipuncture  quoique  plusieurs  chirurgiens  des  hôpi- 
taux eussent  à  différentes  reprises  contaté  l'existence  d'une  salpin- 
gite double  et  conseillé  une  intervention  plus  radicale. 

Enfin  depuis  le  23  janvier  1893  les  douleurs  ayant  beaucoup  aug- 
menté d'intensité  et  rendant  presque  impossible  tout  travail,  la 
malade  souffrant  en  outre  pour  uriner,  et  ayant  dû  être  sondée  deux 
fois,  elle  s'est  décidée  à  entrer  à  la  Pitié  et  demande  une  opération. 

Actuellement  ;  On  se  trouve  en  présence  d'une  femme  amaigrie  et 
anémiée.  Le  thorax  et  les  membres  inférieurs  présentent  les  signes 
du  rachitisme  ancien  (nouures  et  courbures  antéro-externes  des  deux 
fémurs). 

Ventre  ballonné,  sensible  à  la  pression,  surtout  au  niveau  du  fond 
de  l'utérus  et  dans  les  deux  fosses  iliaques. 

Col  abaissé,  collé  derrière  le  pubis,  mou,  entr'ouvert,  aplati  trans- 
versalement.,  Cul-de-sac  droit,  douloureux,  empâté  par  une  tumeur 
dont  la  saillie  est  surtout  marquée  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ;  pas 
de  fluctuation.  Cul-de-sac  gauche  simplement  douloureux. 

Utérus  immobilisé. 

Le  toucher  et  le  palper  combinés  permettent  d'évaluer  le  volume 
de  la  tumeur  sentie  dans  le  cul-de-sac  postéro-latéral  droit  et  que 
l'on  peut  estimer  grosse  comme  un  œuf  de  poule  accolé  à  l'utérus. 

A  gauche,  on  peut  par  cette  exploration  combinée  sentir  une  tu- 
meur grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  et  qui  n'était  pas  perceptible 
par  le  loucher  seul. 

Rien  aux  autres  organes.  Urines  normales. 

Laparotomie  le  27  mars  1893,  par  M.  le  professeur  Tillaux.  Inci- 
sion de  10  centim.  environ  sur  la  ligne  médiane;  ouverture  et  pince- 
ment du  péritoine  à  l'aide  de  pinces  à  forcipressure.  On  trouve  alors  : 

A  droite  :  une  tumeur  ttuctuanle  grosse  comme  un  œuf  de  poule 
et  adhérente  dans  le  petit  bassin,  surtout  au  niveau  du  cul-de  sac 
rétro-utérin.  Pendant  les  tentatives  de  décollement  la  poche  se  rompt 
et  il  s'en  écoule  du  liquide  sanguinolent  mêlé  de  petits  caillots.  On 
assèche  immédiatement  le  péritoine  avec  des  éponges  aseptiques.  Le 
décollement  de  la  poche  se  poursuit  ensuite  sans  trop  de  difficultés  ; 
elle  est  pédiculisce  puis  sectionnée  après  ligature  du  pédicule  à  l'aide 
de  deux  fils  de  soie  plats  n^  4  liés  en  chaîne.  Attouchement  de  la 
surface  de  section  avec  une  éponge  imprégnée  de  solution  phéniquée 
forte  (1/20),  puis  le  pédicule  est  abandonné  dans  le  ventre. 

A  gauche  :  l'ovaire  est  petit,  adhérent,  la  trompe  ne  présente  que 
peu  de  lésions  et  M.  le  professeur  Tillaux  se  contente  de  rompra  les 
adhérences  sans  enlever  les  annexes. 

Le  péritoine,  surtout  au  niveau  du  petit  bassin,  est  encore  une  fois 
jisséché  avec  des  éponges  aseptiques  ;  le  liquide  de  la  poche  rompue 
ne  paraissant  pas  purulent,  il  n'est  fait  ni  lavage,  ni  drainage. 

Sutures  en  masse  des  parois  abdominales  ;  on  place  6  fils  de  soie 

omprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  et  7  crins  cutanés. 
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Les  suites  opératoires  furent  simples  :  la  température  ne  s'éleva 
pas  au-dessus  (Je38<>  (Temp.  vaginale)  ni  le  pouls  au-dessus  de  92  pul- 
sations. 

Le  surlendemain  de  l'opération  on  constate  seulement  l'apparition 
des  règles,  qui  durèrent  3  jours. 

Les  fils  furent  enlevés  le  8*  jour,  la  malade  se  leva  le  15«  et  partit 
pour  le  Vésinet  le  19  avril  1893. 

Examen  histologique.  —  L'ovaire  enlevé  présente  tous  les  carac- 
tères de  l'ovarile  scléro-kyslique  telle  que  nous  la  connaissons  actuelle- 
ment. Les  artères  sont  le  siège  d'une  endo-périartérite  intense  ;  les 
follicules  de  de  Graaf  sont  en  grande  partie  atrophiés  et  disparus,  et 
les  kystes  folliculaires  eux-mêmes  sont  rares,  à  cause  de  Télat  très 
scléreux  de  la  trame  ovarique.  En  revanche,  les  corps  jaunes 
sclérosés  sont  extrêmement  abondants  et  beaucoup  d'entre  eux  pré- 
sentent de  petites  extra vasations  sanguines. 

Mais  l'important  pour  nous  était  d'examiner  la  paroi  de  la  poche 
hématique,  car  elle  était  assez  volumineuse  pour  faire  penser  à  une 
grossesse  ovarique.  Or,  sur  tous  les  points  examinés  de  cette  poche, 
nous  avons  trouvé  la  même  structure. 

En  -allant  de  dedans  en  dehors  on  trouve  d'abord  la  paroi  de  la 
cavité  tapissée  par  une  mince  couche  de  globules  rouges  enchâssés 
dans  une  gangue  fibrineuse  où  se  rencontre  çà  et  là  quelques  capil- 
laires. Cette  couche  est  doublée  par  une  seconde  beaucoup  plus 
épaisse,  constituée  par  les  volumineuses  cellules  du  corps  jaune, 
reconnaissables  à  leurs  dispositions  en  traînées,  à  leur  forme  polygo- 
nale et  à  leurs  gros  noyaux  souvent  multiples.  Au  delà,  on  ne  ren- 
contre plus  que  le  tissu  utérin  enflammé  et  parcouru  par  des  traînées 
de  sclérosé  (1).  Il  est  donc  manifeste  que  la  poche  hémorrhagique 
s'est  creusée  aux  dépens  de  la  cavité  centrale  d'un  corps  jaune  ordi- 
naire. La  paroi  de  cellules  de  l'oariule  qui  entoure  ce  corps  jaune 
présente  une  épaisseur  très  notable,  malgré  l'absence  de  grossesse; 
ce  qui  peut  tenir  soit  à  un  avortement  récent,  soit  à  ce  que  les  cel- 
lules du  corps  jaune,  dont  le  rôle  normal  est  de  résorber  l'hémor- 
ragie, se  sont  multipliées  en  raison  de  la  quantité  de  sang  qui  s'était 
épanchée  à  leur  contact. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  symptômes  fournis  par  l'examen  de 
la  malade  coïncident  absolument  avec  les  lésions  trouvées 
lors  de  l'intervention.  Il  faut  donc  trouver  l'explication  de  la 
présence  de  cette  poche,  diagnostiquée  sinon  quant  à  sa 
nature,  du  moins  quant  à  son  volume  et  à  son  siège,  et  nous 
pensons  qu'il  n'est  pas  difficile  de  rattacher  son  existence 
à  celle  des  autres  affections  dont  s'est  plaint  la  malade. 

En  effet,  cette  femme,  atteinte  d'abord  d'endométrite,  puis 
de  salpingite,  présente,  d'après  l'examen  direct  des  pièces, 
une  ovarite  scléro-kystique  intense,  c'est-à-dire  une  lésion 
inflammatoire  ascendante  consécutive  aux  deux  premières. 

(1)  PiLLiET.  L'ovaire  scléro-kystique.  Gazette  hehdomadairej  1891. 
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Or,  nous  savons  que  Tovarilo  scléro-kystique  porte  sur  le 

stroma,  qu'elle  sclérose,  et  sur  les  follicules.  Ici,  son  action  i 

est  variable.  Les  uns,  et  c'est  vraisemblablement  les  plus  \ 

nombreux,  dégénèrent  et  sont  atrophiés,  tant  par  suite  de 

répaississement  des  vaisseaux  que  par  suite  de  la  sclérose 

ambiante.  Les  autres,  déjà  mûrs,  ne  peuvent   briser  leur 

coque  scléreuse,  et,  continuant  à  sécréter  du  liquide,  forment 

les  petits  kystes  qui  parsèment  la  surface  de  Tovaire.  Enfin, 

les  follicules  déjà  ouverts,  les  corps  jaunes,  sont  presque 

toujours  atteints  de  lésions  spéciales  et  qui  tiennent  à  leur 

structure. 

On  sait  que  la  paroi  interne  des  follicules  bourgeonne 
après  rhémorrhagie  qui  suit  la  ponte  ovulaire;  ses  bour- 
geons se  rejoignent  et  se  soudent  au  centre  de  la  cavité  où 
ils  forment  un  tissu  qui  est  souvent  d'apparence  myxoma- 
teuse,  fait  qui  ne  paraît  pas  pathologique  car  on  le  retrouve 
très  nettement  chez  différents  animaux,  le  cochon  d'Inde, 
par  exemple.  En  même  temps,  les  cellules  conjonctives  de 
celte  paroi  se  multiplient,  se  chargent  de  débris  d'hémoglo- 
bine, et  prennent  ainsi  la  teinte  caractéristique  d'où  résulte 
la  couleur  du  corps  jaune.  Puis,  quand  la  résorption  est 
complète,  ces  cellules  disparaissent  peu  à  peu,  la  cavité  est 
tout  à  fait  oblitérée,  et  il  ne  reste  à  la  place  du  corps  jaune 
qu'un  petit  bloc  de  tissu  fibreux.  Mais  quand  l'ovaire  est 
malade  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  La  résorption  est 
incomplète,  et  le  corps  jaune  devient  kystique,  très  souvent 
par  hémorrhagie.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  et 
destinés  à  se  résorber,  qui  remplissent  les  bourgeons  de  la 
paroi,  fournissent  à  des  hémorrhagies  constantes,  qu'on 
retrouve  à  peu  près  dans  tous  les  ovaires  scléro-kystiques  et 
qui  sont  même  une  des  caractéristiques  de  cette  affection  au 
point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique.  Le  plus  souverit, 
ces  hémorrhagies  sont  petites,  mais  le  corps  jaune  qui  les 
contient,  qui  leur  fait  paroi  et  dont  elles  déplissent  le 
godronnement  reste  toujours  très  marqué  à  leur  contact  et 
il  peut  être  difficile,  comme  dans  notre  cas,  d'affirmer  que 
l'on  a  affaire  à  un  corps  jaune  de  grossesse  ou  à  un  corps 
jî    le  ordinaire  hypertrophié. 

.  côté  de  ces  hémorrhagies  légères,  viennent  les  hémor- 
V  gies  volumineuses  et  perceptibles  cliniquement,  dont 
n    s  venons  de  rapporter  un  exemple,  et  qui  ne  sont  qu'un 
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degré  de  plus  de  la  même  lésion. 

En  résumé,  l'hémorrhagie  intra-ovarienne  volumineuse 
siège  souvent  dans  un  corps  jaune. 

L'ovaire  est  alors  scléro-kyslique,  et  c'est  cette  première 
lésion  qui  amène  l'hémorrhagie  de  Tovaire. 

La  cause  première  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  une 
infection  à  marche  ascendante,  c'est  pourquoi  on  retrouve 
dans  l'histoire  des  malades  des  antécédents  de  méirite  et  de 
salpingite  d'autant  plus  nets  que  les  observations  ont  été 
mieux  prises,  et  qui  pourraient  faire  croire  à  une  série 
d'erreurs  de  diagnostic,  quand  il  s'agit  au  contraire  d'une 
série  de  constatations  exactes  relatives  aux  différentes  étapes 
d'une  affection  progressive. 

Cirrhose  hépatique  d'origine  infectieuse  chez  un  lapin, 

par  le  D^  A.-H.  Pilliet. 

Les  préparations  que  je  soumets  à  l'examen  de  la  Société 
proviennent  du  foie  d'un  lapin  mort  spontanément  au  labo- 
ratoire de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  Cet  animal  qui 
était  assez  mal  portant  avait  subi,  quinze  jours  auparavant, 
la  greffe  d'un  fragment  d'épilhéliome  du  rein,  mais  la  greffe 
n'avait  pas  pris  et  cette  expérience  ne  jouait  évidemment 
aucun  rôle  dans  la  mort  du  lapin.  A  l'autopsie,  il  ne  pré- 
sentait pas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale,  pas 
d'autre  lésion  que  celle  du  foie,  qui  était  très  spéciale  et  d^un 
caractère  assez  particulier.  Ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  ces 
pièces,  le  foie  présentait  à  la  surface  de  chaque  lobe  une 
couronne  irrégulière,  constituée  par  de  petits  points  con- 
fluents, jaunâtres  et  saillants  à  sa  surface.  Cette  couronne 
était  située  à  peu  orès  à  égale  distance  entre  le  bord  tran- 
chant des  lobes  hépatiques  et  leur  centre.  A  sa  périphérie, 
le  tissu  du  foie  paraissait  normal;  en  dedans,  au  contraire, 
il  était  déprimé,  et  d'une  teinte  brunâtre,  présentant  une 
légère  transparence,  au  lieu  d'être  rouge  et  opaque.  Sur  les 
lobes  incisés,  on  voit  que  ces  grains  jaunes  occupent  toute 
l'épaisseur  du  lobe  et  qu'ils  forment  une  espèce  d'éruption 
s'étendant  du  centre  à  la  périphérie.  Le  tissu  ne  contient  pas 
de  psorospermies.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  sur  1( 
frottis  de  lamelles,  faite  au  laboratoire  de  notre  maîtn 
M.  le  professeur  Straus,  et  par  lui-même,  n'a  donné  que  de 
résultats  négatifs. 
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L'examen  histologique  doit  porter  sur  les  trois  parties  que 
nous  venons  de  signaler  :  partie  périphérique  des  lobules, 
partie  dégénérée  et  jaunâtre,  centre  des  lobules.  Voici  ce 
que  Ton  observe  sur  les  coupes  colorées  soit  au  carmin 
d'alun,  soit  à  Ihématoxylineéosinée  et  montées  dans  la  gly- 
cérine ou  le  baume: 

Le  tissu  hépatique  resté  normal  d'aspect  ne  présente  à 
considérer  qu'une  injection  assez  considérable  de  ses  vais- 
seaux. Les  veines  sus-hépatiques  contiennent  sur  certains 
points  des  débris  de  cellules  hépatiques.  On  sait  que  ce  fait 
est  très  fréquent  dans  les  hépatites  infectieuses,  les  cellules 
désintégrées  sont  balayées  dans  les  veines  sus-hépatiques 
et  jusqu'au  cœur  droit. 

La  zone  circinée  et  jaunâtre  est  constituée  en  dehors  par 
une  accumulation  considérable  de  cellules  embryonnaires 
entourant  les  trabécules  hépatiques  dont  les  cellules  ont  pris 
pour  la  plupart  la  forme  cubique,  en  sorte  que  ces  travées 
ressemblent  à  des  formes  tubulées  dontrépithéiium  n'aurait 
pas  encore  subi  de  différenciation  protoplasmique.  En  dedans 
de  cette  nappe  de  tissu  enflammé  s'en  trouve  une  autre,  plus 
compliquée,  qui  paraît  caséeuse  au  premier  abord,  mais 
c'est  là  une  simple  apparence.  Elle  ne  contient  pas  de  cel- 
lules géantes  et  son  organisation   est  assez  différente  de 
celle  des  masses  caséeuses  de  la  tuberculose.  Elle  est  cons- 
tituée d'une  part  par  les  cellules  hépatiques  qui  sont  presque 
toutes   tuméfiées  et  ne  présentent  plus  de  noyaux.   Leur 
plasma  se  colore  uniformément  en  gris  de  lin  par  Théma- 
toxyline  et  ne  présente  plus  de  granulations.  D'autre. part, 
les  vaisseaux  qui  séparent  les  travées  sont  tous  absolument 
remplis  de  globules  rouges,  qui,  au  contact  des  cellules 
nécrosées,  subissent  la   transformation   fibrineuse.    Il   en 
résulte  que  les  travées  mates,  et  d'une  coloration  homogène, 
sont  englobées  par  des  filaments  de  fibrine  également  homo 
gène  qui  sont  orientés  dans  la  direction  des  vaisseaux  capil- 
laires des  lobules. 

Cette  zone  n'est  donc  pas  véritablement  caséeuse.  La 
partie  centrale  du  lobule  montre  d'ailleurs  que  la  nécrose  du 
renchyme  n'est  pas  complète,  car  il  s'y  fait  une  véritable 
génération  du  tissu  hépatique.  Au  contact  des  amas  fîbri- 
ax  et  en  dedans  d'eux  le  tissu  du  foie  est  surtout  composé 
cellules  conjonctives  étoilées  et  de  filaments  conjonctifs 
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lâches;  et,  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  de  cette  zone,  on. voit 
reparaître  des  lobules  incomplets  et  découpés  groupés  autour 
des  veines  sus-hépatiques.  Les  portions  de  lobule  qui  man- 
quent sont  remplacées  par  un  tissu  conjonctif  abondant, 
parsemé  d'une  grandequantité  de  néo-canaux  biliaires  dispo- 
sés autour  des  espaces  portes  en  réseaux  anastomosés.  Le  foie 
présente  donc  l'aspect  d*une  cirrhose  porto-biliaire  très  déve- 
loppée, et  aussi  nette  qu'on  peut  l'observer  chez  l'homaie. 
En  résuméy  il  s'agit  à  n'en  pas  dou  1er  d'une  lésion  infec- 
tieuse du  foie,  marchant  du  centre  à  la  périphérie,  et  laissant 
derrière  elle  un  tissu  de  cirrhose  typique,  que  Ton  pourrait 
appeler  une  cirrhose  de  guérison.  Il  est  à  regretter  que  la 
nature  de  cette  infection  reste  inconnue,  mais  malgré  cette 
lacune  nous  avons  tenu  à  montrer  ces  préparations  qui 
montrent  bien  qu'une  cirrhose  systématisée  peut  n'être  que 
le  reliquat,  que  la  cicatrice  si  Ton  veut,  d'une  infection  de  la 
glande  hépatique.  Ce  cas  est  plus  probant  peut-être  qu'un 
semblable  observé  sur  Thomme,  car  ce  lapin  n'était  ni  alcoo- 
lique ni  impaludique,  ni  syphiUtique,  et  le  problème  de 
l'étiologie  de  sa  cirrhose  se  trouve  par  là  simplifié. 

Tumeur  de  la  grande  lèvre,  par  M.  Raffray,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  tumeur  de  la  grande 
lèvre,  enlevée  par  M.  Monod  dans  son  service  à  Saint- Antoine,  chez 
une  femme  âgée  de  31  ans,  qui  avait  eu  5  enfants. 

Après  sa  dernière  grossesse,  elle  remarqua  qu'il  existait  au  niveau 
de  la  grande  lèvre  droite  une  tuméfaction  du  volume  d^une  cerise  qui 
augmrenla  peu  à  peu.  Elle  en  éprouva  de  la  gêne  dans  la  marche,  el 
plus  tard  assista  à  son  ulcération  et  à  l'écoulement  d'un  liquide  jau- 
nàtre,  qui  persista.  Du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  cette  tumeur  a 
envahi  toute  la  grande  lèvre  droite  et  la  région  périnéale  ;  son  abla- 
tion a  été  pratiquée  sans  difficulté  :  l'ulcération  est  située  à  la  partie 
interne  et  communiquait  avec  un  clapier  d'odeur  infecte. 

M.  CoRNïL  montre  qu'on  peut  retirer  de  la  poche  des  cail- 
lots fibrineux  anciens,  stratifiés.  Il  s'agit  souvent  dans  ces  cas 
d'angiomes  caverneux  ou  d'hématomes  de  la  grande  lèvre, 
s'ulcérant  et  suppurant  à  la  longue  ;  dans  un  cas  semblable, 
chez  une  femme  tuberculeuse,  on  constata  que  derrière  la 
région  abcédée  et  ulcérée,  il  existait  un  foyer  sanguin  pré- 
cédant lui-même  une  tumeur  sanguine. 

M.  Cazin  a  examiné  deux  tumeurs  de  la  grande  lèvre 
dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  fibrome  pur,  dans  h 
second  il  s'agissait  d'un  névrome. 
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Note  sur  le  cartilage  céphalique  du  poulpe  vulgaire, 

par  le  D»"  A.-H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirur- 
cale  de  la  Pilié. 

Le  cartilage  céphaliquo  des  céphalopodes  et  en  particu- 
lier de  Vociopus  vidgaris  si  abondant  sur  nos  côtes,  a  fait 
l'objet  de  nombreux  travaux  et  a  été  le  point  de  départ  d'un 
certain  nombre  de  théorirs  fort  importantes  en  anatomie 
générale.  On  sait  qu'il  est  constitué  par  une  substance  fonda- 
mcnlale  homogène  dans  laquelle  se  trouvent  incluses  des 
cellules  éloilées  et  ramifiées,  ce  qui  le  distingue  du  cartilage 
ordinaire  dans  lequel  les  cellules  bien  nettement  encapsulées 
sont  arrondies  ou  ovalaires,  chez  l'adulle,  fusiformes  ou 
pyramidales  chez  le  fœtus,  mais  jamais  aussi  ramifiées  que 
"chez  les  mollusques  céphalopodes.  C'est  d'ailleurs  dans  ce 
cartilage  que  M.  le  professeur  Ranvier  a  signalé  le  premier 
le  groupement  isogénique  des  nids  ou  familles  de  cellules 
cartilagineuses.  Le  professeur  Renaut,  de  Lyon,  qui  a  repris 
les  idées  de  son  maître  Ranvier  sur  ce  sujet  en  y  ajoutant  le 
fruit  de  ses  recherches  personnelles,  consacre  dans  son  der- 
nier traité  d'histologie  technique  une  étude  fort  importante 
à  ce  sujet. 

Il  admet  que  le  squelelte  céphalique  des  céphalopodes 
représente  le  premier  degré  de  l'organisation  du  cartilage 
difiérencié  et  que  les  tumeurs  cartilagineuses  à  cellules  étoi- 
lées  rencontrées  chez  les  vertébrés  et  l'homme  ne  repré- 
sentent que  des  types  se  raltachant  aux  types  des  cartilages 
inférieurs  des  mollusques  (Renaut,  Traifé  d'histologie  tech- 
nique, fasc.  Il,  page  399.)  Co  cartilage  des  poulpes  serait 
ainsi  la  source  originelle  d'où  dériveraient  le  tissu  muqueux 
d'une  part,  le  tissu  conjonctif  d'une  autre  part. 

Les  éludes  que  nous  avons  eu  Tcccasion  de  faire  sur  ce 
cartilage  nous  amènent  à  des  résultats  un  peu  différents. 
Elles  ont  été  faites  d'abord  sur  de  très  jeunes  sèches  chez 
lesquelles  le  tissu  dit  cartilagineux  ne  se  distingue  pas  nette- 
ment du  tissu  fibreux  dit  périchondral  et  ensuite  sur  un 
certain  nombre  d'oc^opiis  de  taille  moyenne.  Elles  nous  ont 
'permis  de  constater  les  résultats  suivants  : 

A.  —  D'abord  la  couche  des  cellules  plaies,  lamellaires, 
enfoncées  sous  le  périchondreet  présentant  toutes  les  transi- 
;ions  entre  le  tissu  fibreux  proprement  dit  et  le  tissu  cartila- 
gineux, est  partout  fort  épaisse,  les  cellules  y  sont  plates, 
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mais  non  étoilées,  disposées  en  séries  linéaires  comme  dans 
les  tendons. 

Les  endroits  où  le  squelette  céphalique  est  mince  et  mem- 
braniforme  ne  présentent  que  cette  structure  fibreuse  sans 
cartilage. 

B.  —  Dans  les  portions  plus  larges,  on  constate  que  les 
cellules  cartilagineuses  sont  disposées  en  bandes,  en  séries 
linéaires  régulièrement  parallèles  et  tout  à  fait  comparables 
à  celles  des  tendons.  Les  bandes  de  tissu  amorphe  qui  les 
séparent  se  teintent  légèrement  en  rose  par  Téosine,  surtout 
dans  leurs  parties  les  plus  épaisses  et  dessinent  ainsi  un 
réseau  correspondant  au  réseau  décrit  par  M.  Renaut  dans 
la  membrane  fondamentale  du  cartilage,  mais  ce  réseau  est 
pour  ainsi  dire  amorphe,  il  ne  se  traduit  que  par  des  chan- 
gements de  coloration  dans  un  milieu  hyalin.  Il  dessine, 
d'après  la  disposition  même  des  rubans  qui  le  composent, 
des  bandes  extrêmement  allongées,  puisqu'elles  sont  à  peu 
près  parallèles  les  unes  aux  autres.  Les  cellules  qui  sont 
incluses  entre  ce  système  rubané  présentent  les  groupes 
isogéniques  décrits  par  M.  le  professeur  Ranvier,  quand  le 
cartilage  est  un  peu  épais  ;  encore  ces  groupes  se  touchent- 
ils  tous,  formant  ainsi  des  traînées  cellulaires,  d'autant  plus 
comparables  à  celles  des  tendons  qu'à  leurs  extrémités  cha- 
cune de  ces  séries  de  cellules  se  continue  avec  des  séries 
de  cellules  plates,  de  même  que  lés  rubans  de  substance 
fondamentale,  hyaline,  qui  les  séparent,  se  continuent  avec 
des  trousseaux  fibreux.  La  transition  entre  les  cellules  étoi- 
lées du  cartilage  et  les  cellules  lamellaires  du  tissu  fibro- 
tendineux  est  même  assez  facile  à  observer.  Les  cellules 
plates  se  tuméfient  en  leur  centre  et  présentent  deux  ou  plu- 
sieurs noyaux  dans  leur  intérieur,  leurs  prolongements 
deviennent  manifestes,  quoique  peu  nombreux  et  fort  courts. 
Puis  les  séries  de  cellules  s'agrandissent  par  suite  de  la 
tuméfaction  progressive  des  éléments  et  les  prolongements 
s'allongent,  tout  en  s'orientant  en  général  d'une  façon  per- 
pendiculaire à  Taxe  de  la  travée  amorphe  la  plus  éloignée 
du  périchondre  qui  se  trouve  au  contact  de  la  traînée  cellu- 
laire. De  place  en  place  on  voit  que  les  groupes  isogènes  de 
cellules  s'entourent  d'une  atmosphère  claire  présentant 
quelques  légers  grains  qui  ne  sont  pas  de  nature  graisseuse, 
et  c'est  dans  cette  atmosphère  beaucoup  moins  dense  que  la 
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substance  fondamentale  pourvue  de  son  réseau  que  Von 
trouve  les  prolongements  protoplasmiques  les  plus  fins  et  les 
plus  délicats. 

Il  importe  d'ajouter  pour  compiéterce  tableau  que  lasubs* 
lance  fondamentale  dont  le  réseau  se  colore  légèrement, 
comme  nous  Tavons  dit,  ne  fixe  nullement  d'une  manière 
énergique  Thématoxyline.,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  le  cartilage  vrai  que  Thématoxyline  colore  en  bleu. 

C.  —  On  peut  observer,  quand  le  cartilage  s'épaissit,  un 
troisième  aspect  qui  dérive  des  précédents,  et  pour  la  com- 
préhension duquel  il  nous  faut  envisager  successivement  les 
cellules  et  les  travées  fondamentales.  Les  traînées  cellulaires 
sont  là  considérablement  élargies  et  forment  des  boyaux 
très  larges  et  très  étendus  aux  dépens  delà  substance  fonda* 
mentale.  Dans  ces  boyaux  les  cellules  continuent  à  former  deç 
groupes  dans  lesquels  les  éléments  sont  au  contact  les  uns 
des  autres  par  la  partie  la  plus  voisine  du  noyau.  Il  en  résulte 
une  série  de  têtes  de  méduse  à  rayons  divergents  formés  par 
les  éléments  protoplasmiques  arborisés  ;  mais  ces  filaments 
se  répandent  librement  dans  une  substance  qui  est  la  même 
pour  tout  un  boyau  cellulaire,  si  large  qu'on  le  suppose» 
C'est  celte  même  substance  incolore  que  nous  venons  de  si- 
gnaler autour  des  îlots  de  cellules  et  dont  le  rôle  s'est  con* 
sidérablement  accru.  La  substance  fondamentale  est  réduite 
«ntre  ces  différents  îlots  à  des  bandes  minces  qui  restent  ho- 
mogènes et  ne  fixent  que  très  peu  les  réactifs  Néanmoins  oo 
peut  toujours  la  distinguer  de  l'atmosphère  claire  qui  enve- 
loppe les  groupes  de  cellules  et  qui  paraît  découpée  par  un 
très  fin  réticulum  granuleux  résultant  de  Tanaslomose  des 
prolongements  protoplasmiques  arborisés  des  cellules  ;  on 
peut  ainsi  s'assurer  que  ces  prolongements  ne  sont  pas  entourés 
d'une  capsule  propre.  Nous  avons  vu  des  vaisseaux  sanguins, 
en  très  petit  nombre,  il  est  vrai,  parcourir  ces  cartilages. 

D.  —  Enfin,  dans  les  points  où  le  cartilage  atteint  son 
maximum  d'épaisseur,  il  présente  en  son  centre  un  aspect  un 
peu  différent.  La  substance  fondamentale  adisparu,  les  îlots 
de  substance  claire  viennent  donc  tous  au  contact,  c'est  alors 
que  le  tissu  prend  l'aspect  muqueux,  mais  il  est  à  remarquer 
que  les  cellules  de  ces  points  présentent  une  diminution  con- 
sidérable de  leur  vitalité,  diminution  caractérisée  par  le  fai- 
ble volume  de  leur  noyau  qui  fixe  mal  les  réactifs  colorants 
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et  par  la  dimension  moindre  de  leur  proloplasma  qui  se 
montre  très  peu  granuleux.  Ces  points  muqueux  éloignés  des 
vaisseaux  nutritifs  subissent  donc  une  sorte  de  dégénéres- 
cence, ils  ne  sont  que  l'aboutissant  du  processus  dont  nous 
venons  de  signaler  les  étapes  et  ne  sauraient  être  pris  comme 
type  de  la  description  d'un  tissu  normal. 

En  résumé,  le  squelette  céphalique  des  céphalopodes 
paraît  constitué,  bien  plutôt  par  du  tissu  Qbro-muqueux 
que  par  du  tissu  cartilagineux  vfai.  Ce  serait  donc  surtout 
le  tissu  fibro-lendineux  vrai  qui  devrait  lui  être  rattaché  et 
la  chondrinisation  même  de  sa  substance  fondamentale  ne 
saurait  apporter  un  obstacle  à  cette  manière  devoir  puisque 
Ton  sait  qu'elle  est  assez  fréquente  dans  le  tissu  fibreux 
normal  ou  pathologique,  sans  cependant  transformer  ce  tissu 
en  cartilage  vrai. 

Ajoutons  à  propos  de  l'octopus,  un  détail  d'anatomie  com- 
parée, sans  rapport  direct  d'ailleurs  avec  ce  qui  précède- et 
qui  a  peut-être  été  signalé  d'ailleurs;  c'est  que  le  nerf  qui 
occupe  l'axe  de  chaque  bras  du  poulpe  n'est  pas  constitué 
par  des  cordons  nerveux,  mais  par  un  tissu  analogue  au 
•tissu  nerveux  central  du  même  animal  ;  c'est-à-dire  qu'on  y 
"rencontre  une  couche  centrale  de  tissu  névroglique  parcouru 
T)ar  des  vaisseaux  et  assez  riche  en  myélocite  et  une  calotte 
périphérique  de  grosses  cellules  nerveuses  ;  celle-ci  est 
irxomplèle,  c'est-à-dire  qu'elle  affecte  la  forme  d'un  croissant 
ouvert  du  côté  où  sent  disposées  les  ventouses  de  l'animal. 
Le  fer  à  cheval  ainsi  formé  et  qui  contient  de  la  névroglie 
à  son  intérieur  est  fermé  en  bas  par  un  cordon  nerveux 
composé  de  fibres  de  Remak  et  accolé  à  une  artère  volu- 
mineuse. Ce  n'est  donc  pas  un  conducteur  nerveux,  mais  un 
véritable  axe  qui,  tout  à  fait  comparable  à  celui  du  cerveau 
•dont  il  est  d'ailleurs  une  émanation,  se  prolonge  dans  cha- 
cun des  bras  du  poulpe. 
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Séance  du  23  juin  1893. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

Cancer  primitif  du  pancréas  méconnu.  Cancers  secon- 
daires du  foie  et  du  poumon.  Phénomènes  de  gan- 
grène pulmonaire,  par  Auyray,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'analomie  de  la  Faculté. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  51  ans,  tailleur  de  pierres,  esC  entré  àl*hô- 
pital  Necker  le  15  juin  1893. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires  et  personnels,  rien  de 
spécial  à  signaler.  Le  malade  semble  avoir  joui  d'une  parfaite  santé 
jusqu'au  début  de  Taffection  actuelle. 

A  son  entrée,  le  sujet  est  dans  un  état  de  grande  faiblesse  et  en 
proie  à  une  dyspnée  intense  ;  il  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui 
sont  posées. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  mois  de  mars  ;  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  le  malade  fut  pris  d'une  toux  intense,  qui  a  persisté 
depuis  cette  époque  ;  ses  forces  se  sont  notablement  affaiblies,  en 
même  temps  que  survenait  Tamaigrissement;  et  malgré  ch  mauvais 
état  toujours  croissant,  il  a  continué  son  travail  jusque  vers  le  21  mai, 
pour  subvenir  aux  besoins  de  sa  famille. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  s'est  alité,  l'état  général  est 
devenu  de  plus  en  plus  grave,  et  le  15  juin  il  entrait  dans  notre  ser- 
vice. 

Examen  du  malade  :  L'état  général  du  sujet  est  très  alarmant  ; 
il  est  plongé  dans  un  état  d'adynamie  profonde  ;  la  langue  est  humide 
et  recouverte  d'un  enduit  grisâtre.  La  température  atteint  39o,  le  pouls 
esi  petit,  faible,  irrégulier. 

L'existence  d'une  expectoration  abondante,  liquide,  brunâtre  et 
I        d'une  extrême  fétidité  appelle  d'abord  l'attention  du  côté  du  poumon. 

La  percussion  révèle  l'existence  d'une  matité  absolue  au  niveau  de 
la  base  droite;  les  vibrations  thoraciques  sont  égales  des  deux  côtés 
de  la  poitrine. 

A  l'auscultation  du  poumon  droit,  on  entend  des  râles  sibilants  et 
ronflants,  la  respiration  est  souftlante,  peu  intense,  l'expiration  pro- 
longée. Dans  le  quart  inférieur  du  poumon  droit,  on  constaté  l'exis- 
tence d'un  foyer  de  broncho-pneumonie  avec  souffle  et  râles  sous- 
crépitants  ;  mais  pas  de  râles  crépitants  proprement  dits. 

Au  sommet  gauche,  la  respiration  est  souîflante;  les  deux  sommets 
paraissent  suspects. 

En  avant  et  des  deux  côtés  la  respiration  est  humée;  léger  degré 
'^''^mphysème  pulmonaire. 

En  présence  de  ces  signes,  on  posa  le  diagnostic  de  gangrène  pul- 

onaire  ;  mais  la  cause  de  cette  gangrène  restait  douteuse. 

Le  pronostic  fut  sévère  dès  le  début. 

Le  19  juin,  les  signes  physiques  sont  vagues,  on  ne  trouve  plus  les 


454  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  JUIN   1893 

râles  sous-crépitanls  du  début  ;  il  existe  des  sibilances  dans  toute 
rétendue  du  poumon  droit.  Les  urines  renferment  de  Talbumine, 

La  température  demeure  à  39<',2.  Le  malade  est  anxieux  ;  le  soir 
apparition  du  délire. 

Le  20  juin,  le  malade  succombe  dans  la  matinée,  à  la  suite  d'une 
hémoptysie  abondante,  survenue  brusquement. 

Autopsie.  —  Organes  abdominaux.  —  Aucun  épanchement 
ascitique  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 
-  Estomac.  —  La  cavité  stomacale  est  remplie  d'une  quantité  notable 
de  sang  coagulé  ;  au  moment  où  l'hémoptysie  (înale  s'est  produite, 
une  partie  du  sang  a  été  rejetée  par  la  bouche^  tandis  que  le  surplus 
tombait  dans  les  voies  digestives. 

Pancréas.  — Le  pancréas  est  le  siège  d'une  néoplasie,  qui  a  envahi 
principalement  la  tête  de  l'organe,  et  se  traduit  à  la  vue  par  des 
bosselures  irrégulières,  peu  volumineuses,  donnant  au  doigt  la  sen- 
sation d'un  tissu  résistant,  fibreux. 

Les  parois  du  duodénum  en  contact  avec  la  tète  du  pancréas  sont 
intactes,  et  les  voies  biliaires  perméables. 

Capsules  surrénales.  —  La  capsule  droite  est  englobée  dans  une 
masse  de  tissu  néoplasique,  fibreux,  résistant  et  relié  à  la  tête  du  pan- 
créas par  un  point  de  substance  de  même  nature,  qui  passe  en  arrière 
du  duodénum. 

Les  ganglions  voisins,  qui  entourent  le  tronc  cœliaque,  sont  envahis 
par  le  cancer. 

Foie. — Volume  normal.  Coloration  normale.  Mais  sur  sa  face  supé- 
rieure, en  contact  avec  le  péritoine  diaphragmatique,  on  observe  un 
noyau  cancéreux,  de  coloration  jaunâtre,  présentant  les  dimensions 
d'une  pièce  de  vingt  centimes.  Dans  son  voisinage  existent  quelques 
nodosités  de  même  nature. 

Reins.  Rate.  —  Ne  présentent  aucune  altération. 

Organes  thoraciques. —  Dans  la  cage  thoracique,  toutes  les  lésions 
sont  localisées  du  côté  droit. 

Poumon  droit. —  La  plèvre  pariétale  dans  sa  portion  diaphragma- 
tique  est  envahie  par  le  néoplasme  ;  la  base  du  poumon  droit  et  par 
conséquent  la  plèvre  viscérale  qui  la  recouvre  sont  unies  au  feuillet 
pariétal  et  ne  forment  qu'une  seule  et  même  masse  cancéreuse;  aussi 
renlèvement  du  poumon  ne  peut  avoir  lieu  sans  la  rupture  des  nom- 
breuses adhérences  qui  relient  toutes  ces  parties  entre  elles. 

La  plèvre  costale  présente  également  une  infiltration  néoplasique 
dans  les  points  qui  sont  en  contact  avec  les  parties  envahies  du 
poumon. 

Le  poumon  droit  est  emphysémateux  dans  son  tiers  supérieur.  Daps 
lé  reste  de  son  étendue,  le  parenchyme  pulmonaire  est  envahi  par  le 
néoplasme;  çà  et  là,  on  voit,  dans  l'épaisseur  du  poumon  et  à  sa  sur- 
face des  nodosités  cancéreuses  de  volume  variable  et  de  coloration 
jaunâtre,  tranchant  nettement  sur  la  coloration  gris  rougeâtre  du  tissu 
voisin  ;  mais,  c'est  dans  le  tiers  inférieur  principalement  que  les  lésions 
sont  intéressantes  à  étudier. 

On  constate  dans  cette  région  l'existence  d'un  noyau  cancéreux,  de 
coloration  jaunâtre,  de  consistance  ferme,  d'aspect  fibreux,  et  présen- 
tant le  volume  d'une  orange.  Immédiatement  au  contact  de  cette 
partie  solide,  et  au-dessous  d'elle,  existe  une  vaste  caverne,  traversée 
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encore  par  quelques  brides  d'un  tissu  gangrené,  et  dont  les  parois 
anfractueuses,  irrégulières,  sont  d'aspect  noirâtre;  dans  cette  exca- 
vation se  sont  accumulés  des  débris  cancéreux  d'odeur  fétide,  mélan- 
gés à  des  caillots.  L'existence  de  ces  produits  divers  provenant  de  la 
désagrégation  du  néoplasme,  nous  explique  l'origine  de  l'expectora- 
tion fétide  qui  avait  fait  porter  pendant  la  vie  le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire  et  elle  nous  permet  de  comprendre  comment  le  processus 
de  destruction  frappant  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois  de 
cette  cavité,  une  hémorrhagie  foudroyante  a  pu  amener  la  mort  du 
sujet. 

Paumon  gauche. — Quelques  adhérences  au  sommet  gauche;  larges 
plaques  d'emphysème  sur  sa  face  antérieure.  Congestion. 

Ganglions.  —  du  hile  également  envahis  par  le  cancer. 

Cœur,  —  Normal.  Pas  de  signes  d'endocardite. 

Péricarde,  sain. 

Examen  des  pièces  histologiques  : 

Pancréas. — Alvéoles  cancéreux  renfermant  deux  espèces  de  cellules 
de  petites  et  de  grosses  cellules.  Les  petites  cellules  forment  la  bor- 
dure de  ces  amas,  elles  sont  cylindriques  et  à  noyau  allongé  :  elles  se 
tassent  vers  le  centre  de  l'alvéole  où  elles  prennent  le  type  polyédri- 
que. On  trouve  en  outre  en  un  ou  plusieurs  points  de  l'alvéole  suivant 
qu'il  est  plus  ou  moins  grand,  des  îlots  de  grandes  cellules  à  noyau 
arrondi,  à  protoplasma  clair.  Quelquefois  même  une  seule  grosse 
cellule  est  isolée  au  milieu  des  petites. 

Foie. — Les  noyaux  cancéreux  du  foie  renferment  les  deux  espèces 
de  cellules  signalées  dans  les  amas  cancéreux  du  pancréas  :  de  grosses 
cellules  et  des  cellules  plus  petites,  allongées. 

Poumon.  — Loges  remplies  d'éléments  cancéreux  qui  ont  pour  la 
plupart  laspect  des  grosses  cellules  à  protoplasma  clair.  Au  niveau 
de  la  plèvre,  existence  de  lymphatiques  gorgés  de  cellules  cancé- 
reuses. 

Réflexions.  —  Deux  points  nous  paraissent  particuliè- 
rement intéressants  dans  celle  observation. 

Le  premier  concerne  la  difficulté  de  diagnostic  des  cancerç 
du  pancréas. 

Peu  d'affections  déjouent  aussi  facilement  le  sens  clinique 
des  praticiens  les  plus  exercés;  et  souvent,  dans  les  cas  d'ic- 
tère prolongé,  la  laparotomie  exploratrice  a  seule  permis  de 
constater  s'il  s'agissait  d'un  cancer  du  pancréas,  ou  de 
Tobslruction  des  voies  biliaires  par  rengagement  d'un  calcul 
dans  le  canal  cholédoque. 

Dans  le  cas  actuel,  les  lésions  pulmonaires  seules  avaient 
alliréraltention.  L'absence  complèledes  signes  généralement 
observés  danslecancerdu  pancréas, c'est-à-dire  riclère,lagly- 
cosurie,  les  selles  gi*aisseuses,les  vomissements  de  matières 
grasses,  l'ascile,  etc..  et,  d'autre  part,  l'état  général  du  sujet, 
la  dyspnée  intense  qu'il   présentait,  les  signes  physiques 
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fournis  par  un  examen  minutieux  du  poumon,  et  surtout  la 
fétidité  des  crachats,  devaient  faire  porter  le  diagnostic  de 
gangrène  pulmonaire;  or  la  gangrène  n'était  qu'un  épiphé- 
nomène  survenu  au  cours  de  révolution  du  cancer  du  pan- 
créas, propagé  au  foie  et  de  là  au  poumon. 

Le  second  point  qui  mérite  d'attirer  notre  attention  est 
relatif  aux  données  fournies  par  1  examen  des  pièces  histo- 
logiques. 

L'examen  de  ces  pièces  nous  permet  d'affirmer  que  les 
lésions  purraonaire  et  hépatique  ont  eu  pour  point  de  départ 
le  pancréas,  et  aous  renseigne  en  même  temps  sur  le  mode 
d'envahissement  de  ces  organes. 

Les  pièces  histologiqiies  que  nous  avons  décrites  précé- 
demment, nous  ont  montré  que  les  amas  cancéreux  du  foie 
et  du  poumon  étaient  formés  de  cellules  en  tout  semblables 
à  celles  de  l'épithélioma  pancréatique,  c'est-à-dire  petites 
cellules  allongées,  cylindriques,  et  grosses  cellules  plus  ou 
moins  arrondies. 

Elles  nous  ont  montré  également  que  l'envahissement  du 
foie  avait  eu  lieu  par  la  voie  du  système  porte,  et  que  la 
propagation  au  poumon,  ainsi  qu'on  l'a  déjà  dit,  s'était  faite 
par  la  voie  lymphatique.  Mais,  dans  le  cas  actuel,  l'envahis- 
sement du  poumon  semble  s'être  fait  directement  par  les 
lymphatiques  du  diaphragme  et  de  la  plèvre  que. les  coupes 
nous  ont  montrés  gorgés  d'éléments  spécifiques.  La  voie 
d'envahissement  par  les  ganglions  du  hile  semble  avoir 
joué  ici  un  rôle  plus  effacé;  on  comprend  difficilement,  en 
ffet,  dans  cette  dernière  hypothèse,  pourquoi  le  poumon 
gauche  eût  été  respecté  et  nous  savons  cependant  qu'il  ne 
présentait  aucune  lésion  d'ordre  cancéreux. 


Séance  du  30  juin  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Goitre   exophtalmique.  Mort    au  bout   de  15  jours, 

par  Emile  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 

Le  16  mai  1893,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  n»  16  de  la  salle  Béhier, 
une  femme  B...,  garde-malade,  âgée  de  45  ans.  Sa  lille^  nouvoUement 
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accouchée  et  souffrant  d'une  phlegmatia  alba  dolens,  est  couchée  dans 
le  lit  voisin  ;  c'est  la  fille  qui  fournil  tous  les  renseignements  qu'on 
aurait  pu  dit'licilemenl  obtenir  de  la  mère. 

Notons,  à  propos  des  antécédents  héréditaires,  que  le  père  de  la 
malade  est  mort  d'un  cancer  ;  elle-même  a  joui  d'une  bonne  santé 
jusçiu'à  ce  jour,  à  part  les  pertes  abondantes  qui  la  fatiguent  chaque 
mois.  Rien  de  ce  qui  pourrait  se  rapporter  à  la  maladie  actuelle  ne 
remonte  à  plus  de  18  «lois.  A  celte  époque,  la  malade  eut  un  violent 
chagrin  à  la  suite  duquel  sa  fille  remarqua  un  tremblement  continuel 
auquel  elle  n'attacha  pas  d'imporlance. 

Tel  est^  pendant  plus  d'un  an,  le  seul  symptôme  qu'on  ait  remarqué  ; 
à  part  cela,  aucun  changemt^nt  observé  ni  du  côté  des  yeux,  ni  du 
côté  du  corps  thyroïde,  aucune  modification  de  caractère  ;  santé  géné- 
rale excellente. 

Il  y  a  quinze  jours,  la  fille  de  la  malade  accouche  ;  des  complica- 
tions se  produisent  qui  mettent  en  danger  la  vie  de  l'accouchée.  La 
mère,  à  la  suite  de  cette  émotion,  est  prise  d'accidents  si  aigus  que, 
dix  jours  plus  tard,  elle  entrait  à  l'hôpital  et  mourait  trois  jours  après 
son  entrée. 

Au  moment  de  son  entrée,  l'aspect  de  la  malade  fait  de  suite  penser 
à  un  goitre  exophtalmique,  quoique  les  yeux  fassent  peu  de  saillie  ; 
ils  sont  brillants  et  ont  un  aspect  étrange.  Les  pommelles  sont  très 
rouges,  un  tremblement  continuel  agile  tout  le  corps  de  la  malade 
qui  remue  dans  son  lit  jour  et  nuit,  sans  prendre  un  instant  de  repos. 
Ses  jambes  ne  peuvent  la  porter  :  cette  paraplégie  s'est  montrée 
dès  le  début  des  accidents  ;  la  sensibilité  est  très  émoussée  au  niveau 
des  membres  inférieurs;  celte  anesthésie  relativen'estpas  disséminée 
par  plaques,  mais  semble  la  même  en  tous  les  points  des  membres 
inférieurs.  Une  éruption  d'acné  couvre  la  peau  du  dos.  Le  corps 
thyroïde  fait  une  saillie  très  notable  qui  a  augmenté,  parait-il, 
progressivement  depuis  15  jours.  L'auscultation  pulmonaire  est  né* 
gative. 

L'auscultation  du  cœur  permet  d'entendre,  malgré  l'asystoUe,  un 
souffle  au  premier  temps  dont  le  maximum  est  à  la  pointe,  mais  qui 
retentit  dans  toute  la  cage  thoracique. 

La  malade  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  ;  il  lui  est  d'ailleurs  très 
difficile  d'avaler,  même  les  aliments  liquides. 

Sa  voie  est  nasonnée  ;  elle  s'exprime  avec  peine;  son  intelligence 
est  profondément  troublée. 

Son  pouls  est  de  125  pulsations  par  minute  ;  sa  tenipérature  est  de 
38»  le  jour  de  l'entrée,  de  39o  le  lendemain  soir,  de  près  de  40°  au 
moment  de  la  mort. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  corps  thyroïde  du  volume  d'une  grosse 
orange  ;  les  vaisseaux  sanguins  y  sont  très  dilatés  ;  nous  reviendrons 
sur  la  description  à  propos  de  l'examen  hislologique.  Le  thymus  des- 
cend jusqu'à  la  quatrième  côte.  Les  ganglions  cervicaux  du  grand 
sympathique  ne  paraissent  pas  augmentés  de  volume. 

Tous  les   ganglions   lymphatiques  péri-trachéo-bronchiques   sont 

>lumineux,  noirs  comme  du  charbon,  les  uns  mous,  les  autres  très 

jrs.  Les  poumons  sont  congestionnés  au  niveau  des  bases. 

Le  cœur  droit  est  normal  ;  le  cœur  gauche  a  des  parois  doubles 

épaisseur.  Les  valvules  de  l'orifice  mitral  sont  insuffisantes,  courtes. 


458  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   —  JUIN   1893 

épaisses  ;  des  noyaux  fibreux  se  sentent  le  long  du  bord  libre.  Le 
foie  est  normal,  l'utérus  de  mêrae.  Les  reins  sont  congestionnés.  La 
rate,  est  petite  et  le  tube  digestif  normal. 

A  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne  on  est  tout  d'abord  frappé  de 
rimportance  prise  par  la  circulation  cérébrale  ;  tous  les  vaisseaux 
semblent  dilatés;  les  plexus  choroïdiens  sont  volumineux  et  conges- 
tionnés ;  sur  le  plancher  du  troisième  ventricule  se  voit  à  l'œil  nu 
un  réseau  de  fines  arlérioles.  Le  corps  thyroïde  est,  comme  nous  le 
disions,  à  peu  près  triplé  de  volume,  même  après  avoir  été  débarrassé 
du  sang  dont  il  est  gorgé.  La  forme  normale  est  remarquablement 
conservée  et  l'hypertrophie  est  régulière  et  totale.  La  pyramide  de 
Lalouette  est  hypertrophiée,  elle  a  toutefois  ses  dimensions  propor- 
tionnelles. La  consistance  elle-même  est  normale,  sauf  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  du  lobe  gauche.  En  ce  point  on  sent  une  masse 
très  dure,  grosse  comme  une  petite  noix.  A  la  coupe  on  constate 
que  cette  masse  est  constituée  par  un  petit  kyste  contenant  un  liquide 
brun  ;  les  parois  en  sont  fort  épaisses  et  très  dures. 

Des  coupes  histologiques  ont  été  faites  en  plusieurs  points  du  corps 
thyroïde.  Faites  dans  les  parois  du  kyste,  ces  coupes  montrent  un 
tissu  fibreux,  d'apparence  différente  suivant  les  points.  Les  cellules 
épithéliales  n*ont  pas  disparu  complètement  ;  dans  les  points  où  les 
faisceaux  fibreux  sont  très  serrés,  on  voit  les  cellules  épithéliales  dis- 
séminées dans  un  tissu  homogène  et  donnant  Tillusion  de  cellules 
cartilagineuses  dans  un  tissu  fibro-cartilagineux. 

En  d'autres  points  les  faisceaux  fibreux  sont  moins  serrés  et  laissent 
entre  eux  des  îlots  de  cellules  épithéliales,  quelques-unes  ' en  voie  de 
dégénérescence  granuïo-graisseuse. 

Tel  est  l'aspect  fourni  par  les  parois  de  ce  petit  kyste;  quant  au 
reste  de  la  glande  thyroïde,  des  coupes  «n  ont  été  faites  en  des  points 
très  différents,  et  voici  ce  qu'elles  nous  montrent  : 

Dans  les  points  où  l'on  s^éloigne  le  moins  de  l'aspect  normal  de  la 
glande,  Ton  constate  cependant  que  le  diamètre  des  tubes  glandu- 
laires est  beaucoup  augmenté,  leurs  parois  fibreuses  amincies  et  dans 
la  lumière  du  tube  glandulaire,  nulle  part  on  ne  voit  un  revêtement 
norma/1  de  cellules  épithéliales.  Celles-ci  très  modifiées  dans  leur 
aspect,  leurs  dimensions  et  leur  coloration  forment  un  amas  remplis- 
sant la  lumière  du  tube  glandulaire,  n'adhérant  plus  à  ses  parois  et 
Tabandonnantdans  les  coupes  trop  fines. 

En  d'autres  points  Taspect  s'éloigne  encore  davantage  de  la  dispo- 
sition normale  :  la  charpente  fibreuse  s'y  est  résorbée,  on  en  trouve  la 
preuve  dans  les  vestiges  de  travées  conjonctives  encore  appréciables 
dans  certaines  aires  encombrées  de  cellules  glandulaires.  D'autres  fois, 
le  diamètre  normal  du  cul-de  sac  glandulaire  s'est  simplement  agrandi 
sous  la  poussée  des  nouvelles  cellules,  on  découvre  des  îlots  de  cel- 
lules se  louchant  toutes,  qu'on  prend  à  un  faible  grossissement  pour 
des  globules  blancs,  mais  qui  sont  toujours  des  cellules  épithéliales 
développées  en  grand  nombre  ;  à  un  fort  grossissement  et  si  l  on  n^avait 
pas  connaissance  de  la  partie  voisine  on  croirait  à  un  néoplasme. 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  matière  colloïde. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  qui  frappe  d'abord  dans  celte  obser- 
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valioD,  c'est  la  marche  singulièrement  rapide  de  la  maladie. 
Celte  femme  jouissait  d'une  bonne  santé  apparente,  elle  re- 
marquait seulement  un  peu  de  tremblement  depuis  un  an; 
à  la  suite  d'une  émotion  les  symptômes  du  goitre  exophtal- 
miefue  se  montrent  presqu'au  complet  et  si  violents  que  la 
femme  meurt  au  bout  de  quinze  jours. 

Parmi  ces  symptômes,  la  paraplégie  accompagnée d'anes- 
thésie  nous  a  particulièrement  frappé  :  on  dit  avoir  surtout 
ifencontré  ce  signe  dans  le  cas  de  goitre  exophtalmique  dé- 
veloppé chez  les  hystériques.  Nous  avons  en  vain  recherché 
des  antécédents  dhyslérie  chezf  notre  malade,  d'après  les 
renseignements  qu'a  pu  nous  fournir  sa  fille. 

En  même  temps  que  cette  marche  brutale,  la  température 
était  faite  pour  étonner;  aussi  s'était-on  demandé  si  une 
maladie  générale  n'était  pas  venue  se  greffer  sur  le  goitre 
exophtalmique,  mais  celte  pensée  ne  pouvait  subsister 
après  l'autopsie. 

Ce  qui  dans  l'autopsie  nous  paraît  particulièrement  inté- 
ressant et  capable  d'éclairer  certaines  anomalies  de  la  cli- 
nique, c'est  la  lésion  du  cœur  gauche. 

A  quelle  époque  remonte  le  début  de  cette  lésion?  S'agit- 
il  là  d*une  insuffisance  mitrale  consécutive  à  une  hypertro- 
phie du  cœur  gauche,  secondaire  par  conséquent  au  goitre 
exophtalmique? 

Il  suffit  de  regarder  les  valvules  mitrales  pour  se  convain- 
cre qu'il  s'agit  là  d'une  lésion  ancienne,  chronique,  antérieure 
par  conséquent  à  l'évolution  aiguë  de  ce  goitre  exophtal- 
mique ;  celui-ci  se  serait  donc  développé  chez  une  cardiaque. 

On  comprendrait  mieux  ainsi  la  marche  rapide  de  la  ma- 
ladie, le  goitre  exophtalmique  étant  alors  la  terminaison 
aiguë  d'une  affection  chronique  et  latente  du  cœur* 

En  terminant  les  remarques  suggérées  par  l'autopsie, 
notons  l'absence  d'hypertrophie  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur du  grand  sympathique. 

Les  lésions  microscopiques:  offertes  par  le  corps  thyroïde 
nous  paraissent  intéressantes.  Laissons  de  côté  le  petit 
kyste  et  ses  parois.  Les  lésions  offertes  par  l'ensemble  de  la 
glande  ne  ressemblent  nullement  à  celles  trouvées  dans  le 
retour  à  l'état  embryonnaire  du  corps  thyroïde,  pas  davantage 
à  celles  d'aucune  des  formes  du  goitre  ordinaire  :  la  seule 
forme  avec  laquelle  on  puisse  faire  la  comparaison  est  le 
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goitre  parenchynriateux  glandulaire,  épithélial.  Mais  combien 
grandes  sont  les  différences! 

:  Le  goitre  parenchymateux  est,  lui  aussi,  constitué  par  le 
développement  anormal  de  l'élément  épithélial,  mais  cet 
élément  reste  glandulaire.  Ces  glandes  vont  s'allonger,  se 
ramifier  en  formant  do  nouveaux  prolongements;  par  places 
elles  vont  augmenter  de  diamètre;  par  places  i'épilhéliome 
caduc  chassé  par  une  couronne  de  cellules  glandulaires 
nouvelles  va  tomber  dans  la  lumière  du  tube  et  l'obstruer. 
Mais,  malgré  toutes  ces  modifications,  une  coupe  de  ce  tissu 
donne  de  suite  l'idée  d'une  glande. 

Toute  différente  est  la  disposition  des  éléments  dans  le 
cas  qui  nous  occupe  :  ici  ce  qui  frappe  ce  n'est  pas  l'augmen- 
tation du  nombre  des  culs-de-sac,  c'est  l'augmentation  du 
nombre  des  cellules  épithéliales  qui  partout  remplissent  les 
culs-de-sac  distendus.  Cet  amas  de  cellules  ne  ressemble 
pas  plus  à  la  couronne  glandulaire  d'un  cul-de-sac  normal 
que  dans  la  pneumonie  l'amas  de  cellules  remplissant  un 
lobule  pulmonaire,  ne  ressemble  aux  cellules  recouvrant  les 
parois  de  ce  lobule  sain. 

En  résumé,  l'hypertrophie  dans  le  goitre  folliculaire  n*est 
qu'une  continuation  des  conditions  naturelles  de  croissance  ; 
dans  notre  cas  elle  est  due  en  partie  à  une  énorme  proliféra- 
tion des  cellules  épithéliales  saïis  que  celles-ci  gardent  leur 
disposition  folliculaire  caractéristique. 


Kyste  congénital  thyro-hyoïdien,  par  le  D'  J.-L.  Faure» 

prosecteur  des  hôpitauK. 

Ce  kyste  provient  d'un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  qui  a 
servi,  à  Clamart,  aux  travaux  de  dissection. 

Avant  l'incision  de  la  peau,  le  kyste  apparaissait  sous  la  forme 
d'une  petite  tumeur  exactement  médiane,  occupant  tout  l'espace  com- 
pris entre  l'os  hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  La 
fluctuation  était  évidente. 

Les  exemples  de  kystes  médians  du  cou  étant  assez  rares,  j'ai  cru 
devoir  disséquer  celui-ci  avec  soin  afin  de  me  rendre  compte  de  ses 
connexions  anatomiques. 

De  la  grosseur  d'une  petite  noix,  un  peu  allongé,  le  kyste  adhère 
intimement  à  la  face  postérieure  de  l'os  hyoïde  et  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  dont  il  est  impossible  de  le 
séparer*  De  ce  point  d'insertion  il  se  porte  vers  le  bas,  en  contact 
direct  avec,  la  membrane  sur  laquelle  il  roule  et  dont  le  sépare  simple- 
ment un  peu  de  tissu  cellulaire.  Le  muscle  cléido-hyoidien  gauche  lui 
adhère  par  son  bord  médian  et  un  peu  par  sa  face  antérieure,  tout 
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prËs  de  ses  insertions  hyoïdiennes.  Un  coup  d'œi]  sur  le  dessin  ci-joint 
permettra  d'ailleurs  de  se  rendre  compte  de  tous  ces  détails. 

Il  n'y  a  aucune  adhérence  avec  les  autres  organes,  épiglolte,  base 
de  la  langue  ou  corps  thyroïde. 

I.e  contenu  nous  a  paru  niucolde.  Malheureusement  l'enamen  his- 


lologique  Tait  par  M.  Lesage  n'a  pas  permis  de  se  rendre  eomplc  de 
la  structure  exacte  de  la  paroi,  ni  de  la  nature  de  l'épilhélium  â  cause 
des  altérations  cadavériques. 

Il  est  cependant  peimis  d'afTiimer  au'il  s'agit  bien  là  d'un  kyste 
congénital  développe  aux  dépens  des  bourgeons  embryonnaires  «lui 
doooent  normalement  naissance  au  corps  thyroïde. 


462  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.   —   JUIN   1893 

Cirrhose  du  loie.  Infarctus  de  la  rate. 

M.  Besançon  présente  la  rate  d'un  homme  mort  de  cir- 
rhose banale  du  foie,  dans  le  service  de  M.  Dreyfus- Brisac. 
Celte  rate  offre  un  volume  énorme  et,  dans  l'intérieur,  on 
trouve  un  infarctus  de  dimensions  considérables. 


Anthracose  pulmonaire. 

M.  Thiroloix  montre,  au  nom  de  M.  Bernard  et  au  sien, 
des  poumons  atteints  d'anthracose  avec  tuberculose.  Le  ma- 
lade était  employé  dans  une  fabrique  où  Ton  fait  le  charbon 
qui  sert  à  l'éclairage  électrique.  Il  était  autrefois  tailleur  de 
pierres  et  il  avait  eu  à  ce  moment  des  bronchites  répétées. 
Peu  de  temps  après  être  entré  dans  sa  nouvelle  industrie,  il 
a  commencé  à  avoir  une  expectoration  noire.  On  voit  dans 
les  poumons,  qui  offrent  une  teinte  uniformément  noire 
comme  du  charbon,  des  cavernes  et  en  outre  des  productions 
calcaires  qui  semblent  être  des  tubercules  guéris. 


Occlusion  intestinale  par   diverticule,  par  M.  Maurigb 
Gazin,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté. 

Le  11  mai  IS^d,  on  amenait  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans 
le  service  de  mon  maître  M.  le  D""  Segond,  un  enfant  de  11  ans,  qui 
présentait  tous  les  signes  d'une  occlusion  intestinale  complète,  avec 
un  météorisme  extrêmement  accentué,  des  vomissements  fécaloides» 
un  pouls  très  petit,  et  un  état  général  fort  mauvais.  L'enfant,  depuis 
6  jours  n'avait  pas  eu  de  selles  ni  d'émission  de  gaz,  après  avoir  pré- 
senté la  semaine  précédente  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti* 
pation. 

M.  Broca  fut  appelé  et  pratiqua  immédiatement  une  laparotomie 
qui  lui  permit  de  constater  que  la  cause  de  l'occlusion  était  constituée 
par  un  diverticule  intestinal,  inséré  sur  le  bord  mésentérique  de  Tin- 
lestin,  et  terminé  par  une  extrémité  libre  de  forme  irrégulière, 
champignonneuse,  donnant  presque  l'aspect  d'une  masse  néoplasique 
végétante. 

M.  Broca  ayant  bien  voulu  me  confier  l'examen  de  cette  pièce  inté- 
ressante, j'ai  pratiqué  des  sections  parallèlesà  son  axe  longitudinal,  et 
j'ai  pu  constater  immédiatement  que  l'extrémité  libre  du  diverticule,. 
au  heu  d'être  régulière  et  arrondie,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent^ 
était  constituée  au  contraire  par  une  cavité  multiloculaire,  limitée  par 
une  muqueuse  plusieurs  fois  repliée  sur  elle-mêmt^,  et  donnant  sur 
la  coupe  un  aspect  festonné.  L'examen  histologit^ue  m'a  d'ailleurs 
montré  que  les  parois  de  l'intestin  avaient  une  structure  absolumeat 
uormale  au  niveau  de  cet  appendice,  et  que  l'aspect  mamelonné  de 
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rextrémité  terminale  était  par  conséquent  dû  simplement  à  un  plisse- 
ment de  ces  parois. 

M.  Broca.  —  La  pièce  que  j'ai  prié  M.  Cazin  de  vous  pré-^ 
tenter  m'a  paru  avoir  quelque  intérêt  au  point  de  vue 
anatomique  :  il  est  rare,  en  effet,  de  voir  un  diverticule 
inlestinal  inséré  sur  le  bord  mésentcrique  de  Tintestin  et, 
d'autre  part,  Textrémité  libre  de  ce  diverticule  avait  une 
forme  bizarre.  Cette  extrémité  n*était,  d'ailleurs,  pas  réel- 
lement libre,  mais  les  adhérences  qu  elle  présentait  étaient 
certainement  inflammatoires  ;  elles  l'unissaient  au  pourtour 
droit  du  détroit  supérieur,  en  un  point  que  je  n'ai  pas  pu 
préciser;  de  là  un  pont  sous  lequel  s'était  engagé  l'intestin 
grêle  étranglé.  Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  les  faits 
anatomiques,  renvoyant  à  cet  égard  à  la  note  de  M.  Cazin, 
mais  je  donnerai  quelques  détails  cliniques. 

Lorsque  j'ai  été  appelé,  l'enfant  en  était  au  7®  jour  d'une 
occlusion  complète,  pour  laquelle  on  avait,  dans  la  pension 
où  il  était,  épuisé  les  ressources  de  la  thérapeutique  médi- 
cale et  il  ne  fut  apporté  à  la  maison  Dubois  que  lorsque  son 
étal  fut  à  peu  près  désespéré  ;  le  météorisme  était  très  pro- 
noncé, le  collapsus  était  marqué,  le  pouls  était  misérable. 
J'ai  fait  la  laparotomie  et  j'ai  constaté  que,  si  l'intervention 
eût  été  pratiquée  à  temps,  je  me  trouvais  en  présence  d'un 
cas  opératoirement  et  anatomiquemenl  aussi  favorable  que 
possible.  Par  l'incision  médiane,  sous-ombilicaU,  j'ai  intro- 
duit ma  main  qui,  immédiatement,  a  senti  à  droite  et  dans 
le  petit  l:;assin  des  anses  intestinales  affaissées  et  est  arrivée 
en  quelques  secondes  sur  un  orifice  limité  en  arrière  par  le 
détroit  supérieur,  en  avant  par  une  bride,  orifice  dans  lequel 
s'engageait  l'intestin  étranglé.  Par  une  légère  traction,  cette 
région  a  été  amenée  au  dehors  sur  des  compresses  stéri- 
lisées, j'ai  vu  la  jonction  des  anses  distendues  et  affaissées, 
j'ai  vu  la  bride  constituée  par  le  diverticule  qui  vient  de  vous 
être  présenté  et  les  adhérences  qui  la  terminaient.  Immé- 
diatement, j'ai  constaté  que  la  pression  sur  les  ansos  disten- 
dues faisait  progresser  les  matières  dans  les  anses  affais- 
sées. Au  niveau  du  point  serré  l'intégrité  de  l'intestin  était 
parfaite,  nulle  part  il  n'y  avait  trace  de  péritonite.  J'ai 
réséqué  l'appendice  au  ras  de  1  intestin  et  l'ai  fermé  par  trois 
points  de  suture  de  Lembert  à  la  soie.  Enfin  j'ai  réduit  l'in- 
Lestin,  ce  qui,  malgré  le  météorisme,  a  été  fait  rapidement, 
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en  manipulant  à  travers  des  compresses  dont  les  bords 
étaient  engagés  sous  les  lèvres  de  l'incision  pariétale.  Le 
tout,  terminé  par  une  suture  en  étages,  était  terminé  en  une 
demi-heure.  On  peut  dire  que  c'est  le  minimum  de  trauma- 
tisme, et  j'ajoute  que  l'intestin  a  toujours  été  protégé  sous 
(ies  compresses  chaudes.  Néanmoins,  Tenfant  a  succombé 
quelques  heures  après,  dans  le  coUapsus.  L'autopsie  n'a  pu 
être  pratiquée;  elle  n'eût,  d'ailleurs,  presque  sûrement  rien 
appris. 

S'il  eût  été  opéré  à  temps,  au  deuxième  ou  au  troisième 
jour,  ce  cas  aurait  donné  un  succès  à  peu  près  certain;  le 
seul  danger  eût  été  la  péritonite  inoculée  par  l'opérateur,  et 
pour  une  laparotomie  aussi  simple,  il  est  bien  rare  que  l'on 
fasse  aujourd'hui  des  fautes  d'antisepsie  capables  de  créer 
cette  inoculation. 

De  ce  fait,  j'en  rapprocherai  un  autre  relatif  également  à 
un  enfant,  à  une  fîllelle  d'une  dizaine  d'années  que  l'on  ap^- 
porta  à  l'hôpital  Trousseau  au  huitième  jour  d'uneocclusion 
aiguë.  Après  incision  médiane  sous-ombilicale,  je  trouvai 
une  bride  allant  du  mésentère  à  la  partie  droite  du  détroit 
supérieur;  je  la  coupai  entre  deux  pinces,  et  sous  elle  je 
trouvai  l'intestin  grêle  étranglé,  mais  en  parfait  état.  Ici, 
tout  était  fini  en  25  minutes,  mais  l'enfant  mourait  en  quel- 
ques heures,  dans  le  collapsus.  Elle  était,  d'ailleurs,  mou- 
rante quand  je  Tai  opérée,  malgré  l'absence  de  toute  perfo- 
ration, de  toute  péritonite.  Ici  encore,  j'affirme  que  l'attente 
imposée  par  le  médecin  traitant  est  seule  responsable  de  la 
mort. 

Pour  quel  diagnostic  a  été  traité  mon  premier  malade, 
je  l'ignore;  quant  à  la  seconde,  elle  avait  été  apportée  à 
.  l'hôpital  quoique  adressée  à  un  praticien  avec  une  carte  por- 
tant comme  diagnostic  :pérityphlite^  et  comme  mention 
spéciale  :  Cave  ne  perdas.  Il  n'y  avait  au  demeurant  aucun 
signe  de  périlyphliteet  par  contie  l'occlusion  aiguë  était  évi 
dente. 

Je  suis  loin  de  blâmer  une  erreur  de  diagnostic,  mais  je 

blâme  une  attente  de  huit  jours  :  d'autant  plus  que  s'il  y 

avait  pérityphlite  la  persistance  des  accidents  indiquait  une 

intervention  chirurgicale.  Je  sais  fort  bien  que  le  diagnostic 

.  précis  de  l'occlusion  est  souvent  difficile,  et  à  ce  propos  je 

.signalerai  une  cause  d'erreur  spéciale  à  l'enfant  et  due  à  des 
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vers  intestinaux.  J  ai  été  appelé  d'urgence,  il  y  a  quelques 
mois,  à  rhôpital  Trousseau  pour  une  fillette  de  8  à  10  ans 
que  l'on  croyait  atteinte  d'occlusion  intestinale  depuis  qua- 
rante-huit heures.  11  y  avait,  certainement,  des  douleurs 
abdominales  vives  et  un  arrêt  des  matières  et  des  gaz;  en 
outre,  le  faciès  était  grippé,  mais  il  n'y  avait  pas  de  météo- 
risme,  le  ventre  était  souple  et  indolente  la  pression,  le  pouls 
était  plein  et  régulier,  température  38°.  En  présence  de  ces 
symptômes,  je  crus  devoir  m'abstenir,  en  ordonnant  d'ad- 
ministrer do  l'opium  par  pilules  de  0,01  ccntigr.,  une  pilule 
par  heure,  jusqu'à  concurrence  de  dix.  La  nuit  fut  calme  et. 
le  lendemain  matin  je  trouvai  l'enfant  en  bon  état,  et  dans  la 
journée  elle  rendait  par  la  bouche  un  ascaride  lombricoide, 
après  quoi  la  température  tomba  à  37%  et  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  l'enfant  rentrait  chez  elle  absolument  gué- 
rie, ayf»ntélé  la  selle. 

Puisque  je  mentionne  ces  accidents  de  pseudo-occlusion 
vormineuse,  je  résumerai  une  observation  que  l'on  trouvera 
bientôt  dans  la  thèse  de  mon  élève  Jacob  sur  l'appendicite. 
11  s'agit  d'une  petite'fîlle  qui,  étant  convalescente  de  scarla- 
tine, fut  prise,  sous  les  yeux  de  l'interne  du  service,  d'une 
douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque,  avec  réaction  péritonéalô 
cl  température  aux  environs  de  39°.  Mais  à  la  palpation  le 
ventre  était  partout  souple,  nullement  météorisé;  aucun  em- 
j)âtement,  aucune  matité  n'existaient  dans  la  fjsse  iliaque. 
Ne  trouvant  aucune  indication  opéraloire,  je  prescrivis  l'o- 
pium, comme  il  vient  d'être  dit,  et  le  lendemain  l'enfant 
îillait  bien;  quelques  jours  après  elle  eut  une  rechute  légère, 
puis  le  lendemain  rendit  par  la  bouche  un  ascaride  lombri- 
coide, et  à  partir  de  ce  moment  fut  radicalement  guérie. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  opérés,  certains  chirurgiens 
auraient  sans  doute  eu  recours  à  l'anus  contre  nature,  indi- 
qué pour  eux  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un  malade  à  bout 
de  forces,  avec  ballonnement  considérable  du  ventre.  La 
rapiditédeTacte  opératoire  eût  certainement  été  plus  grande, 
mais  on  ne  peut  insister  sur  cet  argument,  étant  donné  que 
mes  deux  malades  ont  été  soumis  au  chloroforme  l'un  pen- 
dant une  demi-heure,  l'autre  pendant  "ingt-cinq  minutes. 
Grâce  h  l'emploi  de  larges  compresses  aseptiques  en  toile 
l'intestin  a  été  parfaitement  abrité  et  a  été  aisément  réduit. 
Enfin  à  quoi  eût  pu  aboutir  l'anus  contre  nature?  A  rien  de 
bon,  car  il  aurait  porté  forcement  sur  une  anse  assez  élevée 
du  grêle,  ce  qui  déjà  donne  une  mortalité  immédiate  consi- 
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dérable  ;  et  de  plus,  l'anse  étranglée  serait  resiée  dans  le 
ventre  pour  se  perforer  presque  à  coup  sûr  ultérieurement» 
Malgré  mes  deux  échecs,  incontestablement  dus  à  une  tem- 
porisation maladroite  dont  je  ne  suis  en  rien  responsable,  je 
continue  à  penser  que  si  Tanus  contre  nature  a  sa  raison 
d'être  pour  certaines  occlusions  chroniques,  il  doit  être  pros- 
crit du  traitement  de  toutes  les  occlusions  aiguës  et  qu'il 
suflSt  d'étudier  les  causes  anatomiques  de  ces  dernières  pour 
conclure  qu'elles  sont,  à  toutes  périodes,  justiciables  de  la 
seule  laparotomie. 

Remarques  sur  les' néoformations  d'origine  inflamma- 
toire consécutives  à  la  présence  des  corps  étrangers 
dans  les  tissus,  par  le  B^  Thiéry,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

A  propos  de  la  communication  de  M.   Pilliet  au  sujet 
d'une  femme  que  nous   avons  observée  ensemble  dans  le 
service  du  professeur  Tillaux  (voir  Bull  Soc,  anaf.,  p.  438), 
j'ai  désiré  présenter  les  considérations  suivantes  : 

'Si  dans  le  cas  précédent  nous  avions  pensé  pouvoir  trou- 
ver au  milieu  du  néoplasme  le  corps  étranger  que  nou& 
avons  cru  en  être  l'origine,  c'est  que  dans  plusieurs  cas 
analogues  nous  avions  pu  faire  la  même  constatation. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  les  tissus  peut  pro- 
voquer divers  ordres  de  phénomènes  qui  varient  surtout 
avec  les  qualités  septiques  ou  aseptiques  du  corps  intro- 
duit. Cette  vérité  aujourd'hui  universellement  admise  n'a 
pas  besoin  d'autre  démonstralion  et  on  peut  rapporter 
à  trois  types  principaux  la  marche  des  accidents  consécutifs. 

i^  Corps  asb:ptique  :  Accidents  nuls. 

2^  Corps  septique  :  Suppuration  et  abcès.  )  .'abcès  ouvert, 
il  peut  se  produire  deux  alternatives  :  ou  le  corps  étranger 
est  expulsé  avec  le  pus  et  l'abcès  guérit  ;  ou  le  corps  étran- 
ger reste  dans  les  tissus  et  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  qui 
persistera  aussi  longtemps  que  le  coi;ps  septique  séjournera 
dans  la  profondeur. 

3°  Corps  septique  :  Inflammation  lim^itée  aboutissant  à. 
la  sclérose.  C'est  dans  cette  catégorie  que  nous  avions, 
avant  l'opération,  fait  rentrer  le  cas  rapporté  plus  haut:  le 
corps  étranger  irrite  les  tissus  voisins  et  aboutit  à  la  proli- 
fération conjonctive  qui  l'enkysté  dans  une  gangue  conjonc- 
tive plus  ou  moins  épaisse  pouvant  dans  certains  cas  pren- 
dre le  développement  d'une  véritable  tumeur  ;  mais  ce  qui 
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la  distingue  des  tumeurs  du  même  genre,  c^est  qu'elle  n'est 
point  limitée,  elle  diffuse  plus  ou  moins  loin  et  si  clinique- 
ment  elle  paraît  avoir  des  contours  nets,  il  n'en  est  plus  de 
même  au  point  de  vue  opératoire. 

Nous  retrouvons  la  plupart  de  ces  alternatives  dans  la 
manière  dont  se  comporte  Turine  par  rapport  aux  tissus 
lorsque,  suivant  les  conditions  de  septicité  de  l'urine  et  de 
défense  des  tissus,  elle  produit  l'infiltration  avec  sphacèle  ou 
seulement  Tabcès  urineux,  ou  encore  la  tumeur  urineuse, 
dure  et  conjonctive  par  prolifération  des  éléments  voisins. 

Dans  la  première  catégorie  de  faits  il  faut  faire  rentrer  la 
tolérance  des  tissus  pour  tous  les  corps  aseptiques:  fils  de  soie, 
d'argent  ;  grains  de  plomb,  qui  volontairement  ou  accidentel- 
lement sont  abandonnés  dans  le  tissu. 

Le  plus  bel  exemple  qui  ait  rapport  au  séjour  des  corps 
répliques  nous  est  fourni  par  la  présence  de  ligatures  sep- 
tiques  :  abcès,  fistule  interminable,  tels  sont  les  deux  termes 
des  accidents  sepliques,  et  à  ce  propos  nous  ferons  remarquer 
la  fréquence  grande  d'accidents  de  ce  genre  lorsque  les  fils 
employés  ne  sont  pas  rigoureusement  aseptiques,  à  tel  point 
que  l'on  peut  dire  .toute  fistule  persistante  d'une  plaie  opéra- 
toire qui  ne  reconnaît  pas  pour  causelafongosité  tuberculeuse, 
le  néoplasme,  une  lésion  osseuse  ou  ganglionnaire  est  pro- 
duite par  la  présence  d'un  corps  étranger,  débris  d  éponge, 
d'ouate  oudefilsseptiques.il  est  encore  à  remarquer  dans  ces 
cas  quela  simple  extirpation  à  la  pincedu  corps  septique  amène 
immédiatement,  avec  une  rapidité  souvent  incroyable,  la  fer- 
meture de  la  fistule. 

En  voici  de  nombreux  exemples  : 

1*>  Cure  radicale  de  hernie.  —  Fistule  persistante  deux  ans 
après  l'opération  :  extraction  d'un  fil  septique  placé  à  Tan- 
neau.  Fermeture  de  la  fistule  en  3  jours. 

2**  Varicocèle  opéré  par  résection  des  veines  :  fistulelte 
persistante  au  bout  de  2  mois  ;  cathétérisme  du  trajet;  ex- 
traction d'un  fil  septique.  Fermeture  spontanée  delà  fistule 
de  4  jours. 

3*"  Laparotomie.  Fistule  persistante  depuis  cinq  mois. 
Extraction  d'un  fil.  La  fistule  s'oblitère  spontanément  en 
quelques  jours. 

4®  Cure  radicale  de  hernie.  Réunion  complète  puis  fisluli- 
sation  en  2  points.  Je  puis  extraire  2  gros  fils  à  suture, 
2  mois  1/2  après  Topération.  Guérison  parfaite. 
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5°  Extirpation  de  tumeurdubras.  Réunion,  puisfistulation: 
on  peut  extraire  un  fragment  de  gaze  iodoformée.  Guérison. 

6°  Grattage  de  trajet  fistuleux  paraissant  provenir  de 
rhumérus.  Opération  ancienne  pour  ostéomyélite.  On 
découvre  un  catgut  non  résorbé  et  comme  fibreux.  Ferme- 
ture de  la  fistule  après  8  jours  de  pansement. 

Les  autres  observations  analogues  aux  précédentes  ne 
sont  pas  rares  et  chaque  chirurgien  a  pu  en  recueillir  de 
semblables  :  nous  désirons  cependant  signaler  plusieurs 
particularités  de  leur  histoire.  En  premier  lieu,  la  persistance 
indéfinie  de  ces  fistules  tant  que  Ton  n'intervient  pas,  inter- 
tervention  bien  simple  dès  que  le  diagnostic  est  posé, 
puisqu'il  suffit,  la  plupart  du  temps  si  le  siège  des  fils  n'est 
pas  très  profond,  d'introduire  dans  le  trajet  fistuleux  sans 
débridement  préalable,  une  fine  pince  à  griffes,  telle  que  la 
pincedeLeibreichparexemple,pourextrairelecorps  étranger. 

A  la  suite  de  cette  extraction,  il  n'est  nullement  besoin 
d'exciser  le  trajet  ou  d'engratter  les  fongosités:  la  cicatrisa- 
tion à  lieu  très  rapidement,  la  plupart  du  temps  en  quelques 
jours  et  c'est  parfois  avec  étonnement  qu'à  la  suite  d'une 
intervention  aussi  simple,  le  malade  voit  disparaître  en  deux 
ou  trois  jours  la  fistule  qui  Tinquiétait  depuis  des  mois. 

Enfin  le  corps  septique  peut  provoquer  autour  de  lui, 
avons-nous  dit,  une  inflammation  subaiguë,  sans  suppura- 
tion proprement  dite,  et  la  défense  des  tissus  voisins  se  tra- 
duit par  la  formation  d'un  nodule  conjonctif,  prenant  parfois 
les  allures  d'un  véritable  néoplasme. 

L'observation  que  nous  rapportons  plus  haut  avec  notre 
ami  Pilliet  en  est-il  un  exemple?  Peut-on  admettre  que  chez 
cette  malade  un  fragment  de  l'arête  de  poisson  brisée  sous 
les  téguments  y  ait  provoqué  la  tumeur  que  M.  Tillaux  a 
extirpée?  ou  faut-il  conclure  simplement  à  une  simple  coïn- 
cidence entre  le  développement  de  la  tumeur  opérée  et  le 
commémoralif  d'une  blessure  par  arête  de  poisson. 

Si,  à  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet,  on 
avait  retrouvé  du  tissu  conjonctif  pur,  plus  ou  moin^  adulte, 
nous  n'aurions  aucune  hésitation  et  dans  cette  leçon  qu'il  a 
consacrée  à  cette  malade,  M.  Tillaux  pensait  aussi  qu'il  y 
avait  entre  la  blessure  et  le  néoplasme  une  relation  de  cause 
à  effet. 

Il  est  vrai,  d'autre  part,  que  l'on  n'a  pu  retrouver  à  la 
coupe,  au  milieu  du.  néoplasme-,  le  corps  étranger  qu'indi- 
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quait  la  malade;  mais  celui-ci  a  pu  se  résorber  comme  peu- 
vent le  faire  dans  certaines  conditions  les  plaques  d'os  décal- 
cifié. Quant  à  la  présence  de  tissu  cartilagineux,  elle  est 
plus  difficile,  ce  nous  semble,  à  expliquer  et  nous  laisse  assez 
perplexe  sur  Thypothèse  qu'il  faut  admettre,  puisque  jus- 
qu'à présent  du  moins  je  ue  connais  pas  d'observation  de 
flbro-chondrome  développé  dans  ces  conditions. 

Je  crois  intéressant  de  rapprocher  des  considérations  pré- 
cédentes l'observation  suivante  qui  montre  bien  avec  les 
pièces  anatomiques  à  l'appui  la  réalité  de  la  formation  des 
fibromes  inflammatoires  par  présence  d'un  corps  étranger  ; 
Une  femme  de  45  ans  se  présente  à  THôtel-Dieu  avec  un 
fibrome  de  la  paume  de  la  m^in  situé  au  milieu  de  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne  du  médius  droit.  Elle 
raconte  qu'il  y  a  5  mois  elle  s'est  enfoncée  à  ce  niveau  une 
écharde  de  bois  qui  s'est  brisée  dans  les  efforts  d'extraction. 
Je  l'opèro,  j'extirpe  le  nodule  fibreux,  du  volume  d'un  hari- 
cot environ,  et  en  l'examinant  je  trouve  au  centre  même  du 
néoplasme,  sans  trace  de  suppuration,  Técharde  de  bois  in- 
diquée par  la  malade. 

A  ces  diverses  catégories  de  faits,  on  pourrait  joindre  en- 
core celle  où  un  corps  étranger  aseptique  provoque  par  irri- 
tation (car  ce  mot  nous  paraît  ici  plus  propre  que  celui  d'in- 
flammation)  une  réaction  conjonctive  qui  aboutit  à  Thyper- 
plasie.  C'est  là  une  dîs  bases  de  la  méthode  sclérogène 
inaugurée  par  M.  Lannelongue  et  nous  ne  faisons  qu'indiquer 
cette  possibilité. 

En  résumé,  loutcorps  étranger  introduit  dans  les  tissus 
se  comporte  différemment  suivantqu'il  est  aseptique  ou  non. 

Aseptique,  il  est  presque  toujours  toléré  sans  réaction  no- 
table du  tissu  cellulaire,  sauf  pour  quelques  liquides  ou  corps 
irritants  capables  de  produire  la  sclérose. 

Septique^  il  peut,  suivant  les  cas, provoquer  une  inflamma- 
tion vive,  aiguë,  qui  aboutit  à  son  élimination  par  abcès  ou  à 
la  fistulisation  si  le  corps  septique  reste  en  place,  ou  bien  il 
est  toléré,  mais  le  tissu  conjonctif  réagit  par  une  sorte  d'in- 
flammation chronique  qui  peut  aboutir  soit  à  la  simple  indu- 
ration, soit  même  à  la  formation  de  véritables  néoplasmes 
d'origine  conjonctive. 

M.  Michel  Dansac  écrit  à  la  Société  au  sujet  d'une  com- 
munication quil  développera  plus  tard. 
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Séance  du  7  juillet  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Cancer  du  pancréas,  par  M.  Ranglaret,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  aoatomique  les  pièces  pro- 
venant d'une  autopsie  faite  ce  malin  même  à  THôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Ferrand.  Voici  au  préalable  l'observation  cli- 
nique du  malade  telle  qu'elle  a  été  prise  par  M.  Liégeard,  externe  du 
service. 

Le  nommé  Dupont,  66  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  St-Thomas, 
service  de  M.  le  D'  Ferrand.  le  26  mai  1893. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  du  malade. 

Maladie  actuelle  :  Elle  remonte  à  un  an  :  à  ce  moment,  à  la  suite 
de  chagrins  de  famille,  il  a  perdu  l'appétit  et  a  commencé  à  ressentir 
du  dégoût  pour  la  viande.  Jamais  le  malade  n'a  eu  de  vomissements, 
jamais  de  douleur  au  niveau  du  creux  épigastrique  :  Les  évacuations 
intestinales  ont  toujours  été  normales  et  régulières;  autant  qu'où 
puisse  s'en  rapporter  à  son  affirmation,  il  n'a  jamais  eu  de  mseléna. 

Examen  :  Le  malade  est  d'une  maigreur  extraordinaire  :  le  tégu- 
ment présente  une  teinte  jaune  paille,  mais  non  ictérique.  L'abdo- 
men est  rétracté,  le  foie  petit. 

A  la  palpation,  on  ne  sent  aucune  tumeur;  on  ne  constate  pas  non 
plus  de  signes  de  dilatation  de  l'estomac.  Il  n'y  a  pas  d'engorgement 
des  ganglions  sus-claviers  ou  axillaires.  La  jambe  gauche  est  le  siège 
d'un  œdème  mou  et  indolore.  Diminution  de  la  sensibilité  sur  toute 
la  moitié  gauche  du  corps.  Les  poumons  sont  sains.  Rien  au  cœur. 
Les  urines  examinées  à  deux  reprises  différentes  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine. 

6  Juin.  L'œdème  cachectique  de  la  jambe  gauche  persiste.  Le 
malade  mange  assez  bien  et  paraît  digérer  de  mème>  cependant  il  y 
a  un  peu  de  constipation.  Les  garde-robes  surveillées  n'ont  jamais 
contenu  de  matières  noires  pouvant  être  l'indice  d'une  hémorrhagie 
intestinale  ou  d'une  gastrorrhagie. 

A  la  palpation  de  l'abdomen,  pourtant  très  retracté,  on  ne  sent 
encore  aucune  tumeur.  Le  seul  fait  que  mette  en  relief  la  palpation. 
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€*est  une  plus  grande  résistance  du  plan  musculaire  du  côté  gauche 
de  répisgastre. 

Le  8.  Depuis  hier  un  peu  de  bronchite  ;  légers  râles  muqueux  dans 
la  poitrine,  crachats  spumeux. 

Le  16.  L'œdème  de  la  jambe  gauche  a  diminué;  œdème  léger  à 
droite,  derrière  les  malléoles. 

Le  19.  Eschare  sacrée. 

Le  22.  Œdème  des  membres  supérieurs. 

Le  26.  Disparition  de  cet  œdème  à  la  main  gauche,  diminution  à 
droite. 

Le  28.  Plus  d'œdème  des  mains;  œdème  de  la  paroi  abdominale. 

3  Juillet.  Le  malade  est  dans  un  état  de  maigreur  extrême.  Néan- 
moins il  boit,  il  mauge^  ne  vomit  jamais. 

Le  6.  Mort  de  cachexie  à  4  heures  du  matin. 

Autopsie,  30  heures  après  la  mort.  —  Œdème  considérable  des 
meufibres  inférieurs,  du  scrotum  et  des  mains. 

Les  plèvres  sont  remplies  de  sérosité  limpide;  aucune  adhérence 
A*existe  entre  les  deux  feuillets.  Les  poumons  sont  emphysémateux 
et  très  œdémaliés,  aux  sommets  se  trouvent  quelques  tubercules  sclé- 
rosés. Le  cœur  est  petit  et  sain  ;  la  crosse  de  1  aorte  et  les  valvules 
sigmoldes  sont  parfaitement  souples. 

Le  foie  est  petit,  de  couleur  de  la  consistance  normales  :  quelques 
petits  adhérences  couvrent  sa  face  convexe  au  diaphragme.  A  la  su- 
periicîe  de  Forgane  on  trouve  3  ou  4  noyaux  blancs  du  volume  d'une 
noisette.  A  la  coupe  on  rencontre  dans  le  parenchyme  deux  ou  trois 
autres  noyaux  de  même  aspect  et  de  même  nature.  Ce  sont  là  des 
masses  cancéreuses  de  cancer  secondaire.  La  vésicule  biliaire  est  très 
disteodue,  ses  parois  sont  épaissies  et  indurées.  Le  canal  cholédoque 
«st  aussi  très  augmenté  de  volume.  Il  atteint  la  grosseur  du  petit 
doigt. 

h'œsophage  et  Vestomac  sont  entièrement  sains  :  ce  dernier  est 
petit,  la  muqueuse  ne  présente  que  des  altérations  cadavériques,  le  py- 
lore est  libre. 

Le  duodénum  et  la  tête  du  pancréas  forment  une  masse  assez 
-confuse  ;  on  les  enlève  par  dissection  et  l'on  constate  les  dispositions 
suivantes  : 

La  queue  du  pancréas  est  ferme  et  saine  ;  au-dessus  de  l'organe 
on  aperçoit  1  artère  splénique  dilatée,  flexueuse,  incrustée  de  calcaire 
La  rate  est  normale,  mais  les  ramifications  de  l'artère  y  forment  des 
tractus  fibreux.  La  tête  du  pancréas  présente  une  double  tumeur  dont 
la  masse  totale  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule. 

La  partie  inférieure  de  cette  masse  est  la  plus  considérable,  elle 
■atteint  le  volume  d'une  noix.  A  la  coupe  et  au  raclage,  ces  deux  mas- 
ses offrent  les  mêmes  caractères  que  les  tumeurs  du  foie. 

Le  duodénum  étant  ouvert,  on  voit  sur  la  muqueuse  une  plaque 
cancéreuse  correspondant  à  l'ampoule  de  Vater.  Néanmoins  les  em- 
boucbures  des  canaux  cholédoque  et  de  Wirsung  sont  absolument 
libres.  Rien  à  noter  sur  les  veines  porte  et  cave. 

Les  reins  sont  petits,  lobés,  un  peu  scléreux. 

Le  long  du  rachis  et  dans  le  mésentère  on  trouve  de  nombreux 
ganglions  hypertrophiés. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  cancer  latent,  de  volume  mi- 
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nîme  ;  ce  qui  explique  Tabsence  de  signes  physiques.  Quant  aux  si- 
gnes fonctionnels,  leur  absence  nous  est  encore  expliquée  par  ce  fait 
que  les  conduits  excréteurs  qui  aboutissent  à  Tampoule  de  Vater 
n'étaient  point  oblitérés.  Le  duodénum  lui-même,  quoique  intimement 
uni  à  la  tumeur,  n'avait  subi  aucune  diminution  de  calibre. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  paraît  inutile  d'insister,  à  propos 
de  ce  cas,  sur  la  difficulté  du  diagnostic  clinique  qui, 
comme  dans  beaucoup  de  cas  analogues,  n'avait  pas  été 
fait. 

Tout  en  affirmant  un  .cancer  latent  à  cause  de  l'état  géné- 
ral du  malade,  l'absence  de  signes  physiques  et  fonction- 
nels nous  empêchait  de  pouvoir  localiser  la  tumeur.  En 
effet  nous  n'avions  ni  la  glycosurie,  ni  Tictère,  ni  les  vomis- 
sementsqui,dansd'aulrescas,  ontmissurla  voiedu  diagnos- 
tic. Cependant  il  y  avait  un  symptôme  sur  lequel  nous  vou- 
lons insister  parce  qu'il  s'est  toujours  montré  dans  les  cas 
de  cancer  du  pancréas  et  qu'il  est  apparu  ici  à  l'exclusion 
de  tout  autre:  c'est  l'amaigrissement  et  la  cachexie.  Cet 
amaigrissement  était  au  dernier  degré  chez  notre  malade  et 
contrastait  singulièrement  avec  le  petit  volume  delà  tumeur 
localisée,  comme  nous  Tavons  vu,  à  la  tête  du  pancréas. 
Pendant  toute  la  durée  de  sa  maladie,  cet  homme  a  pris 
les  aliments,  il  n'a  jamais  eu  de  vomissements;  les  garde- 
robes  ont  été  normales;  malgré  cela  la  cachexie  est  allée 
progressant  jusqu'à  la  mort,  et  cela  en  moins  d'un  an.  En 
raison  de  ce  fait  vraiment  typique,  nous  croyons  pouvoir 
dire  que  ce  défaut  de  nutrition,  qui  est  l'apanage  de  tous 
les  épithéliomas  et  surtout  des  épithéliomas  glandulaires, 
est  peut-être  plus  marqué  encore  dans  le  cancer  du  pancréas 
et  devient  l'un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  et 
les  plus  constants  de  ce  néoplasme. 


Paralysie  localisée  à  la  jambe  gauche.  Ramollissement 
au  niveau  du  lobule  paracentral  et  du  pied  de  la 
première  frontale  transverse,  par  E.  Reymond  et  Weil. 

Le  nommé  P...,  âgé  de  70  ans,  entre  le  30  mai  dans  le  service  dn 
notre  maître,  le  D^'  Guyot. 

Forgeron  jusqu'à  50  ans,  marchand  des  quatre  saisons  ensuite,  il 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  sanlé.  Impossible  de  découvrir  chez 
lui  aucun  antécédent  syphilitique  et  actuellement  aucun  stigmate  de 
spécificité. 


W^"'- 
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Le  début  delà  maladie  remonte  à  trois  jours;  c'est  en  revenant  de 
son  travail  qu'il  fut  pris  de  dilficnllés  â  marcher  qui  allèrent  en  s'ac- 
centuanU  En  même  temps  il  éprouvait  une  torpeur  générale,  mais 
sans  céphalalgie  ni  élourdissemenls.  En  arrivant  cliez  lui  il  se  couche; 
tout  mouvement  de  la  jambe  droite  fut  impossible  dès  le  lendemain. 

Lorsque  nous  l'examinons  trois  jours  après,  la  paralysie  du  membre 
est  complète. 

La  température  paraît  à  ta  main  y  être  plus  élevée  que  dans  le 
membre  correspondant. 

La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température  est  intacte. 

La  sensibilité  au  tact  parait  émoussée,  mais  cela  sur  tout  le  corps 
et  non  particulièrement  à  la  région  paralysée. 

Les  sens  du  goût,  de  la  vision,  de  l'oule  fonctionnent  normalement. 

L'intelligence  du  malade  parait  altérée;  sa  mémoire  surtout  a  beau- 
coup diminué  ;  tes  réponses  qu'il  Tait  sont  lentes  et  difliciles. 

La  santé  générale  reste  bonne;  il  n'a  pas  d'albumine  dans  les 
urines  ;  se's  artères  sont  athéromateuses. 

Le  malade  est  traité  sans  grand  succès  par  l'iodure  de  potassium  et 
localement  par  l'électricité. 

Au  bout  d'un  mois,  la  paralysie  de  la  jambe  est  aussi  complète, 
l'intelligence  diminue  encore;  il  se  produit  une  congestion  des  bases 
du  poumon  :  le  malade  meurt  le  2  juillet. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  cerveau  ferme  et  bien  conservé;  la 
décorticalion  est  fJicile. 

L'bémisphère  gauche  est  inlact. 

L'hémisphère  droit  possède  deux  petits  foyers  de  ramollissement;  le 


ins  coDsid érable  se  trouve  au  pied  de  ta  première  frontale  Iransverse, 
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au  )Kiiot  OU  celle-ci  se  réunit  à  la  frontale  ascendante  ;  cette  dernière 
est  à  peioe  eUlcurée  par  le  foyer  de  ramollissement. 
Le  second  foyer  est  plus  petit  :  il  se  trouve  sur  la  face  interne  de 


rhémispbére  et  correspond  exactenient  au  lobule  paraceotral. 

Quoique  très  voisins  l'un  de  l'autre,  ces  deux  foyers  sont  distincts  et 
né  se  touchent  par  aucun  point;  ils  sont  très  superGdels. 

Le  reste  du  cerveau  n'offre  rien  d'intéressant  ;  notons  senlem^t 
que  les  artères  basilaires  sont  trësathéromateuses. 

Le  poumon  est  congestionné. 

Le  cœur  est  presque  sain  :  quelques  petites  plaques  d'athérome  au- 
dessous  des  valvules  sigmoldes  ;  l'aorte  est  un  peu  dilatée. 

Les  reins  sont  normaux. 


RÉFLEXIONS.  —  Chez  ce  malade,  la  paralysie  localisée  à  la 
jambe  gauche,  l'absence  de  troubles  de  sensibililé,  de  coma, 
d'apoplexie,  d'albumiae  dans  les  urines,  étaient  autaat  de 
raisoDs  de  faire  penser  à  une  lésion  très  localisée  de  la  subs- 
tance corticale  de  l'hémisphère  droit. 

L'autopsie  a  vérifié  ce  diagnostic;  les  deux  foyers  sont 
situés  tous  les  deux  dans  le  lerriloire  irrigué  par  l'arlôre 
cérébrale  antérieure;  mais,  comme  nous  l'avons  vu, ils  sont 
1res  distincts  l'un  de  l'autre  :  quai  a  pu  être  le  rôle  de  cha- 
cun d'eux  dans  les  symptômes'  cliniques  ? 

Le  petit  foyer  du  lobule  paracentral  correspond  saDs 
aucun  doute  à  la  monoplégie. 

Mais  cette  monoplégie  est-elle  aussi  en  partie  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  antérieure,  celle  qui  occupe  le  pied 
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de  la  frontale  transverse  supérieure?  le  second  foyer  touche 
à  peine  à  la  frontale  ascendante  ;  il  est  donc  au-devant  du 
centre  des  mouvements  involontaires  des  membres  infé- 
rieurs. 

Peut-être  cette  seconde  lésion  peut-elle  correspondre  aux 
troubles  intellectuels  que  nous  avons  décrits. 

Nous  voulons  nous  contenter  de  mettre  en  présence  les 
symptômes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques. 


Anévrysme  pariétal  du  ventricule  gauche,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Hypertrophie  avec  dilatation  du 
cœur.  Péricardite  ancienne  adhésive  localisée  à  la 
région  de  l'anévrysme.  Pas  d'athérome  de  la  crosse 
de  l'aorte,  ni  des  coronaires,  par  M.  Léopold  Lkvi,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Guill..,  Hippolyte,  âscé  de  70  ans.  forgeron,  entre  le  15  mai  1893, 
salle  Delpech,  lit  n°  38,  hôpital  Broussais,  service  de  M.  le  D"^  Barth. 

Antécédents  héréditaires  n'offrent  point  de  particularité  digne 
d'être  signalée.  Son  père  est  mort  d'accident.  Sa  mère  de  sénilité  à 
81  ans.  Il  a  eu  deux  frères  qui  sont  en  bonne  santé,  une  soeur  qui 
est  morte  à  57  ans.       * 

Antécédents  personnels.  On  relève  le  croup  à  Tàge  de  deux  ans. 
Toujours  bien  portant,  le  malade  fait  son  service  militaire.  A  30  ans 
il  va  travailler  de  son  état  de  forçeron  aux  travaux  du  canal  de  Suez. 
Il  reste  huit  ans  en  F^gypte  où  il  ne  contracte  aucune  maladie.  11  ne 
s'adonne  plus  ni  à  l'alcool,  ni  aux  essences. 

En  1870,  bien  qu'âgé  de  48  ans»  il  s'engage  et  fait  la  campagne  à 
l'armée  de  la  Loire.  Il  est  blessé  à  la  jambe,  ce  qui  nécessite  la  résec- 
tion du  1/3  moyen  du  péroné  (13  cm.).  Une  autre  balle  lui  fracture 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Une  autre  effleure  la  partie  supé- 
rieure du  crâne.  Soigné  à  l'ambulance,  puis  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou, 
puis  à  Ghàlons,  enfin  à  Ghaumont  d'où  il  sort  on  1873  après  avoir  été 
soigné  3  ans  dans  ces  divers  hôpitaux.  Il  a  eu  uue  côte  casbée  en  1878. 
En  1879,  il  est  blessé  par  un  éclat  de  bois  et  est  soigné  au  Val-de- 
Gràce. 

C'est  à  ce  moment  (1879)  qu'il  commence  à  tousser,  ayant  contracté 
une  bronchite  qui  peu  à  peu  passe  à  la  chronicité,  avec  recrudescence 
tous  les  hivers.  Le  malade  s'«st  souvent  soigné  lui-même  par  des 
vésicatoires. 

En  1888,  il  y  a  cinq  ans,  il  a  les  jambes  enflées,  est  soigné  à  l'hô- 
pital Tenon  où  il  reste  8  jours,  et  part  guéri. 

Au  mois  de  décembre  1892,  le  malade  entre  à  Broussais  pour  sa 
bronchite  et  y  reste  15  jours,  puis  va  à  Vincennes,  revient  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D^  Bartli  vers  le  20  janvier,  y  reste  8  jours  au  lit  ;  en 
ort,  puis  après  une  quinzaine  de  jours  y  fait  de  nouveau  un  court 
éjour.  A  ces  différentes  périodes,  il  n'a  pas  eu  d'œdème  des  mem- 
)res  inférieurs,  mais  il  est  essoufflé  au  moindre  effort. 

Il  De  peut  se  livrer  à  aucun  travail. 


:r^^ 
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Il  est  sujet  à  des  poussées  de  furonculose. 

On  ne  relève  dans  se^  antécédents,  ni  antécédents  éthyliques  ni 
vénériens  ou  syphilitiques. 

État  à  Ventrée^  15  mai  1 893.  —  Faciès  boufG,  légèrement  cyanose, 
dilatation  considérable  des  veines  du  cou.  Voussure  de  la  poitrine. 
Œdème  notable  des  parties  déclives  et  des  membres  inférieurs  du  tronc. 

Le  décubilus  dorsal  est  impossible. 

La  dyspnée  est  intense,  surtout  expiratoire,  la  respiration  bruyante: 
on  compte  60  respirations  à  la  minute.  A  l'auscultation,  le  murmure 
vésiculaire  est  remplacé  dans  toute  la  hauteur  des  poumons  par  des 
râles  sibilants  et  ronflants  très  nombreux.  On  trouve  en  outre  des 
râles  sous-crépitants  aux  deux  bases. 

Le  pouls  est  irréguUer,  inégal  à  90.  Les  artères  sont  rigides  et  for- 
tement alhéromateuses.  Au  cœur  se  trouvent  des  signes  résumés  sur 
l'observation  comme  signes  d'hypertrophie  cardiaque  avec  dilatation. 
Les  bruits  cardiaques  sont  souvent  masqués  par  les  ronchus  pulmo- 
naires. Retentissement  tympanique  du  2«  bruit  à  la  base. 

L'abdomen  est  tendu,  le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume. 
L'urine  n'est  pas  albumineuse,  mais  contient  une  quantité  notable 
d'urohiline. 

Le  traitement  prescrit  par  M.  le  D'Barth  consiste  en  30  ventouses 
sèches  et  10  sacrifiées  aux  attaches  du  diaphragme,  macération  de 
feuilles  de  digitale  0  gr»  30,  lavement  purgatif,  régime  lacté. 

Aux  différents  examens  successifs  jusqu'jiu  23  m.ai,  on  note  une 
amélioration  notable.  L'œdème  disparaît.  La  congestion  bibasique  per- 
siste. La  respiration  est  au  20  inai  de  24  pour  une  minute.  Le  pouls 
a  tendance  à  se  régulariser.  A  l'auscultation  du  cœur  on  note  un 
premier  bruit  sourd  à  la  pointe,  un  deuxième  bruit  toujours  tympa- 
nique à  la  base. 

23  mai.  L'œdème  disparaît  complètement.  Le  faciès,  toujours  un 
peu  cyanose,  n'est  plus  bouffi.  Les  râles  sous-crépitants  de  la  base  per- 
sistent. Pouls  72.  Temp.  37o.  Resp.  22. 

Le  malade  commence  à  manger  le  26 mai;  et  le 31,  après  un  séjour 
de  quinze  jours,  il  demande  à  sortir  de  l'hôpital  dans  un  état  médio- 
crement satisfaisant. 

Il  rentre  à  l'hôpital  le  9  juin.  A  sa  sortie  le  31  mai,  il  a  fait  à  peine 
quelque  eentaines.de  mètres  qu'il  a  été  contraint  à  s'arrêter.  Il  est 
pris  de  palpitations  et  ses  jambes  fléchissent  sous  lui.  Après  de  nom- 
breux arrêts,  il  arrive  chez  lui  d'où  il  ne  ressort  que  pour  venir  à 
l'hôpital.  Il  n'a  fait  aucun  écart  de  régime. 

L'aspect  à  l'entrée,  9  juin,  diffère  peu  de  celui  déjà  signalé.  Les 
œdèmes  sont  moins  prononcés.  La  dyspnée  est  toujours  notable, 
s'augmentant  au  moindre  effort.  A  Tauscultation  des  poumons  on 
note  de  la  congestion  œdémateuse  des  deux  bases,  surtout  du  côté 
gauche.  Il  existe  une  douleur  rétrosternale  sourde,  un  peu  angoissante. 
A  Tauscultalion  on  note  à  la  pointe  un  bruit  de  galop  et  un  retentis- 
sement dangereux  du  2©  bruit aortique.  Le  pouls  esta  80,  large,  un 
peu  dur.  Pas  de  céphalée,  pas  de  trouble  de  la  vue. 

Les  urines  sont  légèrement  albumineuses  et  renferment  de  i'uro- 
biline. 

M.  Barth  prescrit  Kl.  0.50 

Extrait  thébalque  0,05. 
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Les  phénomènes  vont  s'améliorant  jusqu^au  17  juin.  Le  pouls  de- 
vient régulier,  la  respiralioa  tombe  à  20.  Les  nuits  sont  bonnes  en 
général. 

Le  17.  La  nuit  a  été  mauvaise,  entrecoupée  d'accès  de  dyspnée.  Ce 
matin  la  respiration  est  à  28  par  minute.  Le  pouls  a  96.  La  tempéra- 
ture qui  s'éloigne  en  général  peu  de  la  normale  est  montée  hier  soir 
à  38°,2.  Ce  matin  elle  est  de  37o,5.  A  la  base  gauche  le  murmure  vési- 
culaire  s'entend  mal.  Il  existe  à  ce  niveau  de  nombreux,  râles  sous- 
crépitants.  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses. 

Le  19.  On  note  la  congestion  œdémateuse  persistante  des  bases. 

Le  malade  est  pris  chaque  soir  d'accès  de  dyspnée  asthmatiforme  ; 
cependant  le  faciès  est  bon,  le  pouls  régulier  et  assez  calme,  pas  de 
fièvre.  La  dyspnée  va  s*accentuant.  La  température  est  très  élevée 
{plus  de  30o  dans  la  salle)  et  le  temps  à  l'orage. 

Le  22.  La  dyspnée  est  plus  forte  et  rend  le  décubitus  dorsal  im- 
possible. 

Le  malade  assis  sur  son  Ut  a  le  faciès  pâle,  les  membres  non  œdé- 
matiés,  accuse  une  pesanteur  douloureuse  dans  la  région  précordiale  et 
de  strangulation.  Il  a  des  tendances  à  la  syncope,  et  tout  mouvement 
est  très  pénible. 

On  ne  constate  pas  de  dilatation  des  veines  du  cou.  Le  pouls  est 
inégal,  faible,  irrégulier.  Au  cœur  on  trouve  les  bruits  très  sourds, 
difliciles  à  analyser.  Le  2«  bruit  est  extrêmement  tympanique  à  la 
base.  Il  s'y  mêle  un  froissement  péricardique  appréciable  surtout  à  la 
linde  l'inspiration. 

On  prescrit  une  cautérisation  ponctuée  sur  la  poitrine. 

Caféine,  1  gr.  en  deux  fois. 

Le  reste  de  l'observation  montre  des  périodes  de  mieux  et  de  pire. 
Au  26  juin  le  pouls  est  devenu  presque  régulier  à  92.  Le  malade  est 
repris  de  catarrhe  humide  des  bronches  avec  toux  et  dyspnée  surtout 
au  réveil.  Les  râles  sont  très  nombreux  dans  toute  la  poitrine.  Le 
malade  a  faim  et  demande  à  manger. 

Le  29.  On  note  l'état  dyspnéique  habituel  avec  crises  paroxystiques 
accompagnées  de  douleur  précordiale  qui  ne  s'irradie  pas  dans  le  bras 
gauche.  Le  pouls  est  assez  vigoureux,  les  bruits  cardiaques  sont 
parcheminés.  Persistance  du  catarrhe,  bronchite  très  intense  avec 
engouement  œdémateux  de  la  base  gauche  donnant  lieu  à  une  matité 
très  prononcée. 

Le  malade  pousse  des  plaintes  continuelles,  ne  dort  pas  et  reste  toute 
la  nuit  les  jambes  pendantes  hors  du  lit.  L'iodure  est  suspendu,  la 
caféine  est  continuée,  des  ventouses  scarifiées  appliquées  à  la  base 
gauche,  des  injections  de  morphine  et  d'éther  prescrites. 

3  juillet.  Léger  soulagement.  La  dyspnée  a  diminué.  Le  pouls  est 
assez  fort,  mais  presque  toujours  irrégulier.  Le  choc  précordial  est 
plus  énergique.  La  sonorité  est  revenue  à  la  base  gauche  où  on  ne 
perçoit  plus  que  des  râles  crépitants  secs.  Le  malade  demande  de 
nouveau  à  manger,  dégoûté  qu'il  est  du  lait  et  se  sentant  pris  d'ap- 

it.  Sur  ses  instances^  et  en  l'avertissant  du  danger  qu'il  court,  on 

donne  un  degré.  La  nuit  est  très  mauvaise,  agitée. 

Le  4  au  matin,  vers  dix  heures,  il  est  pris  de  douleur  précordiale 

pissante,  de  dyspnée  qui  le  force  à  s'asseoir  sur  son  lit  les  jambes 

idantes.  Une  demi-piqûre  est  faite  qui  n'amène  pas  de  soulagement; 
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un  quart  d'heure  après  on  en  fait  une  seconde.  Le  malade  tombe 
dans  un  état  de  demi-coma.  Des  piqûres  lui  sont  faites  toutes  les 
heures.  Le  pouls  régulier  très  fréquent  se  perçoit  bien  encore  à  4  heu- 
res du  soir.  La  mort  survient  le  4  juillet  à  5  heures,  au  moment  d'un 
orage. 

Autopsie,  pratiquée  le  6  juillet,  40 heures  après  la  mort. 

Cavité  abdominale. — Foie,  poids  1280,  présente  des  lésions  ba- 
nales, surtout  de  la  congestion.  La  vésicule  biliaire  est  distendue,  elle 
dépasse  de  5  centim.  le  bord  inférieur  du  foie,  ne  contient  pas  de 
calculs. 

Rate:  poids,  135,  dure  assez  volumineuse,  sans  infarctus. 

Reins  ;  droit,  180  ;  gauche,  250,  volumineux,  présentant  de  petits 
kystes  à  la  surface.  Ils  sont  dans  un  état  de  putréfaction  marquée. 

La  capsule  se  décortique  par  places  avec  peine.  Congestion  rénale. 
Diminution  de  la  substance  corticale. 

Rien  de  saillant  à  l'intestin  ni  à  l'estomac. 

Cavité  thoracique.  —  Poumon  gauche  présente  des  adhérences 
avec  la  plèvre  costale.  Adhérences  en  avant  pleuro-çéricardiques. 
Emphysème  du  sommet  et  du  bord  antérieur.  Congestion  chronique 
surtout  marquée  au  niveau  du  lobe  inférieur.  Poumon. droit  présente 
des  signes  de  congestion  chronique. 

L'intérêt  porte  sur  l'appareil  circulatoire.  Le  péricarde  est  adhé- 
rent à  la  plèvre  gauche.  Il  existe  une  symphyse  péricardique  partielle 
au  niveau  de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche.  A  l'ouverture 
il  sort  environ  60  gr.  de  liquide  séro-sanguinolent.  Le  cœur  est 
énorme,  très  mou,  flasque,  surchargé  de  graisse.  Son  diamètre  trans- 
versal mesure  16  centim.  à  la  base  des  ventricules.  La  hauteur  du 
sillon  interventriculaire  est  de  10  centim.  environ.  Le  poids  de  Tor- 
gane  débarrassé  des  caillots  est  de  615  gr.  Le  cœur  droit  est  dilaté,  le 
myocarde  particulièrement  pâle.  Pas  de  lésions  delà  tricuspidienne. 
L'artère  pulmonaire  est  large,  sans  lésions,  mais  il  existe  au  niveau 
des  valvules  sigmoïdes  de  petits  orifices,  deux  sur  la  valvule  moyenne. 
L'un  d'eux  est  dédoublé  par  une  petite  bride  fibreuse. 

Le  ventricule  gauche  est  coupé  suivant  le  bord  gauche,  mais  dans  la 
région  de  la  pointe  les  ciseaux  rencontrent  une  résistance  calcaire. 
Etalé,  le  ventricule  gauche  montre  le  myocarde  épais  de  1  cent. 1/2. 
de  part  et  d'autre,  dune  coloration  jaunâtre  très  prononcée. 

La  valvule  milrale  est  peu  malade. 

Il  existe  une  dépression  cupuliforrae,  sorte  d^anévrysme  pariétal  sui- 
vant lafacepostéro-externe.  Elle  est  bordée  en  avant  par  le  pilier  anté- 
rieur qui  la  surplombe, en  arrière  par  le  myocarde  lui-même  distant  de 

2  cent,  environ  oes  cordages  tendineuxdel«'f  ordre  du  pilier  postérieur. 

Le  grand  diamètre  vertical  de  la  cavité  est  de  6  cent.,  transversal  de 

3  cent.  1/2. 

Sa  profondeur  par  rapport  au  tissu  environnant  est  de  2 cent.  1/2. 
Elle  a  la  forme  d'un  œuf  de  poule  régulier,  dont  les  bords  sont  repré- 
santés  en  avant  par  un  épaississemenl  fibreux  du  myocarde  qui  prend 
l'apparence  d'un  ruban  rosé  avec  plaques  jaunâtres  et  dont  le  bord  pos- 
térieur incliné  remonte  peu  à  peu  sur  une  étendue  d'un  centimètre 
environ  pour  se  continuer  avec  le  reste  du  myocarde  par  un  arrêt 
vers  la  partie  moyenne,  d'une  façon  insensible  sur  le  reste  do  son 
étendue.  Il  n'existe  donc  pas  de  collet  à  l'anévrysme.  Le  fond  présente 
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on  aspect  grisâtre  tomenteux,  blanc  jaunâtre  pas  places.  Il  contient 
des  détritus  fibrineux,  et  un  caillot  rouge  récent  adhérent  à  Textré- 
mité  supérieure.  La  consistance  de  la  poche  est  celle  d'une  coquille 
d'œuf,  régulière,  se  percevant  mieux  par  la  surface  externe.  La  pal- 
pation  extérieure  fait  reconnaître  de  petites  inégalités.  L'épaisseur  de 
la  coque  est  à  la  partie  inférieure  de  quelques  millimètres.  Elle  crie 
sous  le  doigt  qui  la  presse. 

Dans  toute  la  région  de  Tanévrysme  et  limitée  à  cette  région,  il 
existe  au  niveau  du  péricarde  des  brides  libreuses  anciennes  de  péri- 
cardite  adhésive. 

L'aorte  est  suffisante,  comme  le  prouve  l'épreuve  classique.  Incisée, 
elle  apparaît  distendue,  montre  10  cent,  de  circonférence  à  2  cent,  du 
bord  libre  des  valvules  sîgmoïdes.  Il  existe  une  disposition  fenètrée  du 
bord  libre  des  valvules. 

On  ne  trouve  pas  trace  d*athérome  au  niveau  de  la  première  por- 
tion de  ia  crosse  de  l'aorte.  Les  coronaires  ne  sont  pas  obstruées  à  leur 
origine  et  sont  libres  sur  toute  leur  étendue. 

Athérome  léger  sur  l'aorte  thoracique. 

Réflexions.  —  !<>  Au  point  de  vue  clinique  : 

Comnie  toujours  Tanévrysme  a  été  une  trouvaille  d'autop- 
sie. Le  malade,  à  la  vérité,  a  présenté  pendant  la  vie  des 
symptômes  que  l'on  rattache  aux  anévrysmes  du  cœur,  tels 
que  dyspnée  aslhmaliforme,  palpitations,  douleur  précor- 
diale, mais  qu'on  pouvait  interpréter  sans  soulever  cette 
hypothèse. 

L'examen  du  co^ur  avait  fait  penser  à  l'hypertrophie  asso- 
ciée à  la  dilatation  qui  existait  en  réalité.  Le  bruit  de  galop 
est  signalé  une  fois  dans  Tobservation.  Mais  il  n'est  pas 
diastolique  et  n'a  pas  présenté  les  caractères  donnés  par 
M.  Rendu  dans  son  importante  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1887).  On  n'a  pas  non  plus  constaté 
de  dédoublement  du  2*^  bruit,  ni  le  souffle  systolique  qui  se 
prolonge  pendant  la  diastole  indiquée  par  M.  Constantin 
PauL 

A  un  certain  moment,  par  suite  des  phénomènes  de  dysp- 
née et  de  douleur  rélrosternale,  Texistence  d'un  froissement 
péricardique,  on  a"  pensé  à  une  complication  de  péri- 
cardite. 

La  marche  a  été  lente.  Le  malade  a  eu  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  il  y  a  5  ans.  Peu  à  peu  il  est  devenu 
"  icapable  du  moindre  effort,  amélioré  cependant  par  le  repos 

t  le  traitement.  Il  a  fait  uns  série  de  séjours  dans  le  service, 

t  a  succombé  du  fait  de  son  cœur  bien  plutôt  que  de  son 

névrysme. 
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2<^  Au  point  de  vue  anatomique. 

Il  s'agit  d*un  anévrysme  partiel,  unique,  siégeant  suivant 
la  règle  dans  le  ventricule  gauche,  dans  la  région  delà  pointe 
et  au-dessus  de  la  pointe,  anévrysme  pariétal  du  volunae  d'un 
œuf  de  poule.  Sa  cavité  est  régulière  sans  diverticule,  ne 
contenant  pas  de  caillots  fîlorineux.  L'anévrysme  n'a  pas  de 
collet  et  représente  une  dépression  cupuliforme  qui  se  con- 
tinue directement  avec  le  reste  du  myocarde. 

A  ce  niveau  les  fibres  musculaires  sont  considérablement 
atrophiées. 

L'endocarde  se  trouve  partout  conservé. 

Dans  la  région  de  Tanévrysme  il  existait  une  péricadite 
ancienne  adhésive.  La  crosse  de  l'aorte  est  dépourvue  de  tra- 
ces d'athérome,  ainsi  que  les  coronaires  à  leur  origine  et 
sur  leur  trajet. 

J'insiste  sur  la  consistance  calcaire  de  toute  la  poche  qui 
montre  bien  qu'elle  çst  de  formation  ancienne. 

3®  Au  point  de  vue  étiologique. 

11  est  assez  difficile  de  fixer  la  cause  de  cet  anévrysme. 
Dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  rapportée  à  l'endocardite,  le 
rhumatism.e,  le  paludisme,  la  syphilis,  toutescauses  qui  man- 
quent ici.  Enfin  il  dépend  de  l'artério  sclérose.  En  faveur  de 
cette  dernière  étiologie,  nous  dirons  que  notre  malade  était 
âgéde  70  ans,  qu'il  était  atteint  d'emphysème  avec  bronchites 
répétées,  avait  des  signes  de  néphrite  interstitielle  (albumi- 
nurie, cœur  hypertrophié).  Son  cœur  est  atteint  de  myocar- 
dite  interstitielle  avec  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque. 

4**  Par  quel  mode  pathogénique  faut-il  expliquer  notre 
anévrysme? 

Trois  théories  principales  se  partagent  la  production  des 
anévrysmes.  Ce  sont  les  théories  : 

1°  De  la  sclérose  des  coronaires. 

2°  De  l'inflammation  des  séreuses  et  de  l'endocarde. 

3**  De  la  péricardite  adhésive  primitive. 

En  faveur  de  la  première  théorie,  il  faut  citer  les  recher- 
ches deWickam  Legg  qui  n'a  jamais  trouvé  l'ai  hérome  absent 
dans  95  cas  d'anévrysmes  du  cœur.  Celte  théorie  est  étudiée 
à  fond  dans  une  communication  de  M.  Boursier  à  la  Soc. 
ana^  (25  octobre  1889);  il  existait  dans  son  cas  del'artérite 
syphilitique  des  coronaires. 

C'est  Breschet  qui  a  soutenu  la  théorie  des  anévrysmes 
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consécutifs  aux  lésions  de  Tendocarde.  Il  faudrait  voir  dans 
ces  cas  l'application  de  la  loi  de  Stokes.  Cruveilhier  en  effet 
admettait  que  Tendocardite  pouvait  être  le  point  de  départ  du 
processus  morbide  du  myocarde. 

Dans  notre  cas  la  coronarite  manque.  Au  contraire,  il  existe 
une  péricardite  adhésive  localisée  des  plus  nettes.  Il  est  donc 
naturel,  comme  l'ont  admis  Thurnam,  puis  M.  Rendu,  de 
faire  jouer  ici  un  rôle  à  la  péricardite  dans  la  pathogénie  de 
Tanévrysme. 

Des  pièces  présentées  à  la  Société  par  MM.  Sainton,  Jac- 
quet, Macaigne  et  Bureau  plaident  dans  le  même  sens. 

L'état  calcaire  de  la  poche  indiquant  une  lésion  déjà  an- 
cienne, le  processus  endocardique  n'est-il  pas  intervenu 
pour  une  part?  On  pourrait  dans  ce  cas  voir  dans  la  péricar- 
dite une  lésion  secondaire.  Il  s'agirait  donc  là  d'un  processus 
complexe. 

Mais,  est-ce  T^ndocarde  ou  le  péricarde  qui  a  été  le  pre- 
mier atteint?  Nous  serions  heureux  d'avoir  l'opinion  de  la 
Société  à  ce  sujet. 

Tumeur  calcaire  intra-cérébrale. 

M.  ViLLECOURT  présente  le  cerveau  d'une  femme  gâteuse,  morte  à 
Tàge  de  65  ans,  à  la  maison  de  Nanterre  ;  elle  avait  présenté,  quel- 
<)ues  jours  avant  sa  mort,  de  la  paralysie  des  deux  jambes.  On  cons- 
tata à  Tautopsie  qu'il  existait  dans  l'hémisphère  droit,  au  niveau  du 
lobe  frontal  (circonvolution  orbitaire),  dans  la  substance  blanche,  une 
petite  tumeur  formée  d  une  coque  fibreuse  contenant  dans  son  inté- 
rieur des  noyaux  calcaires. 

monstre  double,   sternopage,  par  les  D"*»  Waynbaum  et 

Legry. 

M°»«A.  M...,  âgée  de  32  ans,  ne  présente  rien  d'importantau  point 
de  vue  des  antécédents  héréditaires.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts 
tous  deux  à  60  ans  d'affections  indéterminées  :  le  père  avait  une  la- 
ryngite. Il  y  a  plusieurs  frères  et  sœurs  Ions  très  bien  portants.  Pas 
de  cas  de  grossesse  gémellaire  dans  la  famille. 

Les  antécédents  personnels  sont  aussi  peu  chargés.  Cependant 
M™«  M...  aurait  eu  deux  fois  la  chorée,  à  8  ans  et  demi  et  à  10  ans. 
Les  premières  règles  ont  apparu  à  15  ans  ;  depuis,  la  menstruation 
a  toujours  été  régulière.  Signalons  une  fausse  couche  de  deux  mois  et 
demi,  il  y  a  deux  ans. 

M"»*  M...  a  vu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  21  octobre  der- 
nier. Quatre  mois  plus  tard,  elle  percevait  les  mouvements  actifs  du 
fœtus.  La  grossesse  a  d'ailleurs  évolué  sans  incident  notable,  sauf 
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une  certaine  difficulté  de  la  marche  et  un  notable  degré  d'amaigris- 
sement. 

Le  14  juin  1893,  à  4  heures  de  Taprès-midi,  les  eaux  commençaient 
à  s'écouler.  La  sa^e-femme  appelée  alors  constata  que  le  travail  était 
commencé.  Le  15  juin,  à  5  heures  du  matin,  la  dilatation  était  com-* 
plète  et  Ton  envoyait  chercher  Tun  de  nous,  qui  diagnostiquait  une 
présentation  de  la  face  en  M.  L  G.  A.  Les  bruits  du  cœur  très  sourds 
s'entendaient  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  Tombilic.  La  sage* 
femme  avait  déjà  émis,  en  raison  du  développement  anormal  de  Futé- 
rus,  rhypo thèse  d'uue  grossesse  gémellaire.  Mais  à  ce  moment,  la 
fréquence  des  contractions  utérines  rendait  le  palper  très  difficile  et 
empêchait  ainsi  de  vérifier  le  diagnostic. 

A  8  heures,  le  D**  Vildermann  donne  du  chloroforme  et  Ton  fait 
une  première  application  de  forceps  sur  la  face.  Des  tractions  éner- 
giques font  descendre  la  tête,  mais  bientôt  les  branches  du  forceps 
glissent. 

Une  nouvelle  application  est  faite  qui  amène  la  tête  complètement 
hors  de  la  vulve.  Mais  on  rencontre  alors  de  très  grandes  difficultés 
pour  l'extraction  du  tronc.  On  dégage  l'un  après  Tautre  les  bras, 
après  avoir  introduit  la  main  dans  le  vagin,  et  l'on  exerce  de  violentes 
tractions  sur  la  tète  :  les  tractions  restent  sans  effet. 

Après  une  exploration  nouvelle  gui  fait  reconnaître  la  présence, 
dans  la  cavité  vaginale,  d'une  troisième  main,  ce  qui  fait  confirmer 
immédiatement  le  diagnostic  de  la  sage-femme,  on  recommence  les 
tractions  en  les  dirigeant  en  arrière  vers  le  périnée  :  pendant  un  de 
ces  efforts,  on  sent  que  la  peau  du  fœtus  cède  et  se  déchire  en  un 
point  de  la  région  cervicale.  On  imprime  ensuite  à  la  tête  des  mouve- 
ments de  latéralité  combinés  avec  les  efforts  de  traction.  Toutes  ces 
tentatives  restent  vaines. 

Ce  n'est  qu'après  de  violentes  tractions  exercées  en  haut,  c'est-à- 
dire  en  soulevant  la  tête  vers  le  ventre  de  la  parturienle,  qu'on  voit 
apparaître  enfin  le  dos  de  l'enfant,  puis  le  sacrum.  Les  membres 
intérieurs  sont  dégagés  après  introduction  de  la  main  dans  le  vagin. 
Mais  en  même  temps  sont  expulsés  spontanément  deux  nouveaux 
membres  inférieurs  suivis  d'un  tronc,  et  l'on  voit  que  les  deux  en- 
fants sont  réunis  par  la  partie  antérieure  du  thorax. 

La  tèie  du  second  fœtus  arrêtée  au  détroit  inférieur  est  rapidement 
dégagée  à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  la  bouche  de  l'enfant. 

Le  délivre  sort  presque  aussitôt. 

Il  est  11  heures  du  matin. 

Le  périné  est  déchiré  sur  une  assez  grande  étendue,  mais  le  sphinc- 
ter anal  est  intact. 

Le  deuxième  enfant  seul  a  respiré  quelques  instants. 

Examen  analomique.  —  Les  deux  enfants  sont  du  sexe  mascu- 
lin. Le  premier  mesure  44  centim.  de  long,  le  second  45.  Ils  sont 
soudés  par  la  partie  antérieure  du  thorax.  L'union  commence  en  haut 
à  la  partie  supérieure  même  de  la  cage  thoracique.  Au-dessous  delà 
cage  thoracique,  le  tronc  se  divise  en  deux.  Le  cordon  s'implante  à 
2  centim.  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum.  Cette 
insertion  du  cordon  est  située  à  5  centim.  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne  du  premier  enfant  et  à  6  centim.  au-dessus  de  celle  du 
second.  Disons  immédiatement  aue  sur  la  section  du  cordon,  on  voit 
qu'il  y  a  2  veines  et  4  artères  ombilicales. 


WAYNBAUM  ET  LEGRY  483 

Donc,  sauf  Tunicité  du  cordon  et  en  ne  tenant  pas  compte  de 
l'union  des  deux  thorax,  il  y  a,à  l'examen  extérieur,  deux  êtres  abso- 
lument distincts.  Il  y  adeux  têtes,  deux  cous,  quatre  membres  supé- 
rieurs, deux  dos,  deux  parois  abdominales,  deux  bassins,  quatre 
membres  inférieurs.  Les  organes  génitaux  externes  paraissent  bien 
développés,  mais  les  testicules  ne  sont  pas  descendus.  Ajoutons,  pour 
en  finir  avec  Taspect  extérieur,  que  la  déchirure  de  la  peau  de  la 
région  cervicale  du  premier  enfant,  qui  s'est  faite  sous  Tinfluence  des 
tractions,  siège  à  la  partie  moyenne  et  latérale  droite  du  cou  et  of!re 
une  longueur  de  5  centim.  La  colonne  cervicale  est  en  outre 
rompue. 

Après  avoir  placé  sur  la  table  les  enfants  de  façon  que  le  premier 
soit  à  gauche  et  le  deuxième  à  droite  on  procède  à  l'autopsie. 

Les  parties  molles  ayant  été  incisées  sur  la  ligne  moyenne  de  la 
cage  thoracique  et  relevées  ensuite  de  chaque  côté,  on  voit  deux  grils 
costaux,  le  droit  pour  le  premier  enfant,  le  gauche  pour  le  deuxième, 
convergeant  vers  un  sternum  commun.  Ces  deux  grils  costaux  avec  le 
sternum  auquel  ils  aboutissent  forment  la  partie  antérieure  de  la  cage 
thoracique  commune  des  deux  enfants  laissés  dans  la  situation  que 
nous  avons  indiquée.  A  la  paroi  postérieure  du  thorax,  celle  qui  re- 
pose surla  table,  on  retrouve  la  même  disposition  :  deux  grils  costaux 
et  un  sternum  médian. 

Dans  cette  cage  thoracique,  on  voit  à  gauche  les  deux  poumons  du 
premier  enfant  :  ces  deux  poumons  sont  en  état  d'atélectasie.  En  sui- 
vant la  trachée  et  les  bronches  sectionnées  suivant  leur  longueur,  on 
ne  trouve  rien  d'anormal. 

A  droite,  il  y  a  également  deux  poumons.  Le  poumon  droit  de  ce 
côté  a  respiré  dans  une  petite  étendue. 

Les  lobes  de  ces  poumons  présentent  des  anomalies  au  point  de 
vue  de  leur  configuration  extérieure  et  de  leur  nombre. 

Entre  ces  deux  groupes  de  poumons,  on  trouve  un  cœur  situé  à  la 
partie  moyenne  et  antérieure  de  la  poitrine  et  contenu  dans  un  péri- 
carde normal. 

Le  cœur  présente  quatre  cavités:  deux  oreillettes  supérieurement, 
deux  ventricules  inférieurement.  Les  deux  cavités  situées  à  droite, 
c'est-à-dire  du  côté  du  deuxième  enfant,  sont  plus  grandes  que  celles 
de  gauche,  et  le  myocarde  qui  les  limite  est  aussi  plus,  épais. 

En  étudiant  avec  soin  les  orifices  des  vaisseaux  qui  partent  de  ces 
cavités  cardiaques  ou  qui  y  aboutissent,  on  note  les  détails  suivants. 

Oreillette  située  à  droite  (du  côté  du  deuxième  enfant).  On  voit 
plusieurs  orifices  ;  le  stylet,  engagé  dans  ces  orifices,pénètre  :  l*  dans 
la  veine  cave  supérieure  du  deuxième  enfant;  2°  dans  la  veine  cave 
inférieure  du  même  et  dans  la  masse  hépatique. 

Ventricule  du  même  côté.  —  De  la  paroi  latérale  droite  par- 
tent deux  vaisseaux  :  !<>  l'aorte  du  deuxième  enfant;  2o  Tartèro  pul- 
monaire avec  le  canal  artériel  et  les  deux  divisions  de  l'artère  qui 
vont  aux  poumons  du  même  enfant. 

Oreillette  située  à  gauche  (du  côté  du  premier  enfant).  Ici 
encore  orifices  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  veines  venant  du 
foie. 

Ventricule  situé  à  gauche.  —  Deux  orifices  artériels  encore, 
orifices  de  l'artère  aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  du  premier  enfant, 
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Il  y  a  ainsi  pour  chaque  enfant  un  cœur  non  cloisonné.  Ajoutons  que 
les  ventricules  sont  conaplètement  indépendants  Tun  de  l'autre  et  ne 
communiquent  pas  entre  eux.  Il  en  est  de  même  des  oreillettes. 

Un  diaphragme  sépare  la  cavité  thoracique  de  la  cavité  abdominale, 
diaphragme  qui  recouvre  un  foie  unique  se  recourbant  un  peu  en 
avant  et  en  arrière,  ou  plutôt  deux  masses  hépatiques  situées  l'une  à 
la  partie  antérieure,  l'autre  à  la  partie  postérieure  et  réunies  par  un 
large  pont  de  substance  hépatique.  En  avant  et  à  gauche,  on  voit 
une  vésicule  biliaire  ;  en  arrière  et  à  droite,  il  en  existe  une  seconde 
de  volume  à  peu  près  égal,  toutes  (leux  débordant  légèrement,  comme 
à  Tétat  normal,  la  masse  hépatique  correspondante. 

A  gauche,  il  y  a  deux  reins  et  une  rate.  De  même,  à  droite,  on 
trouve  deux  reins  et  une  rate. 

Des  reins  partent  des  uretères  qui  aboutissent  de  part  et  d'autre  à 
des  vessies  normales. 

Sur  les  parties  latérales  de  chacune  des  vessies,  on  voit  deux  ar- 
tères ombilicales. 

L'examen  des  deux  tubes  digestifs  donne  des  résultats  intéres- 
sants. 

En  suivant  l'intestin  du  premier  enfant  depuis  son  extrémité  infé- 
rieure, on  ne  trouve  d'abord  aucune  anomalie.  Le  rectum,  le  gros 
intestin,  le  caecum  avec  l'appendice  vermiculaire  ne  présentent  rien 
à  noter.  Mais  en  remontant  le  long  de  l'intestin  grêle,  on  constate 
qu'il  aboutit,  à  47  centim.  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale,  à  un 
confluent  d'où  partent  deux  tractus  intestinaux  absolument  sem- 
blables. 

Procédant  alors  de  la  même  façon  à  l'égard  de  l'intestin  du  deuxième 
enfant,  et  examinant  successivement  le  gros  intestin,  le  csecum,  Tin- 
testin  grêle,  on  voit  que  le  confluent  dont  nous  venons  de  parler 
résulte  de  la  convergence  des  deux  intestins  grêles,  et  qu'à  partir  de 
ce  niveau  il  y  a  un  intestin  grêle  unique.  Pour  le  second  enfant,  le 
segment  d'intestin  grêle  qui  lui  appartient  en  propre  mesure^  comme 
le  précédent,  47  centim. 

Le  tractus  intestinal  commun  aux  deux  enfants  égale  115  centim. 
Supérieurement  il  se  bifurque  à  nouveau  en  un  point  qui  corres- 
pond au  duodénum.  Il  y  a  ainsi  un  duodénum  pour  chaque  enfant. 
Celui  du  premier  est  long  de  2  centim.,  celui  du  second  mesure 
2  centim.  1/2. 

De  part  et  d'autre,  il  y  a  un  estomac,  lequel  n'offre  aucune  particu- 
larité. Les  voies  digestives  supérieures  sont  également  normales. 

Les  voies  biliaires  venant  de  chacune  des  vésicules  que  nous  avons 
mentionnés  se  rendent  individuellement  à  chaque  duodénum.  La  vé- 
sicule biliaire  dont  nous  avons  indic|ué  le  siège  en  arrière  et  à  droite 
fournit  la  bile  à  l'intestin  du  deuxième  enfant.  La  vésicule  située  à 
gauche  et  en  avant  est  suivie  des  voies  d*excrétion  qui  s'ouvrent  dans 
le  duodénum  du  premier. 


Circulation  placentaire. 

M.  Legbt  a  examiné  au  microscope  les  vaisseaux  sanguins  du  pla- 
centa. Il  a  constaté  qu'il  existait  dans  les  différentes  coupes  du  sinus 
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circulaire  chez  le  cobaye  et  chez  la  femme  quelques  parlicularités  sur 
lesquelles  il  se  propose  de  revenir. 

Capsule  surrénale  située  sous  la  capsule  fibreuse  du 
rein  droit,  par  le  D»-  A.-H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  cli- 
nique chirurgicale  de  la  Pitié. 

Les  anomalies  de  lieu  de  la  capsule  surrt^nale  sont  fré- 
quentes. J'ai  montré  dans  une  revue  précédente  qu*on  avait 
retrouvé  des  capsules  surrénales  aberrantes  dans  le  plexus 
solaire,  les  ligaments  larges,  le  testicule,  le  rein. 

Je  soumets  aujourd'liui  à  l'examen  de  la  Société,  des  pièces 
histologiques  auxquelles  j'avais  fait  allusion  dans  celte  re- 
vue, el  qui  me  paraissent  mériterune  mention  spéciale. 

En  effet,  une  querelle  s'est  soulevée,  il  y  a  dix  ans,  entre 
M.  Grawilz  et  M.  Sabourin  à  propos  de  Torigine  de  certains 
adénomes  corticaux  du  rein.  M.  Grawilz  pensait  qu'un  cer- 
tain nombre  de  ces  tumeurs  à  dés^énérécence  graisseuse  ra- 
pide, se  développant  entre  la  capsule  fibreuse  du  rein  et  sa 
substance  corticale,  ne  sont  autres  que  des  portions  de 
capsules  surrénales  aberrantes  et  devenues  adénomateuses. 
M.  Sabourin  a  montré,  au  contraire,  et  nous  nous  rangeons 
pleinement  à  son  avis,  que  ces  tumeurs  sont  étroitement 
liées  à  la  néphrite  inlerstitielle  et  qu'elles  appartiennent  en 
propre  au  tissu  rénal. 

Pourtant  les  préparations  que  je  soumets  à  l'examen,  de 
la  Société  montrent  bien  que  des  fragments  du  rein  succintu- 
rié,  ou  même  l'organe  entier  peuvent  se  trouver  accolés  au 
tissu  cortical  du  rein  véritable,  et  recouverts  par  sa  capsule 
flbro-^raisseuse,  devenir  même  adénomateux  et  réaliser 
l'hypothèse  de  Grawilz. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  67  ans,  mort  à  l'hôpital  d'Ivry  dans  le 
service  de  mon  maître  M.  le  D*^  Gombault,  avec  des  lésions  très 
étendues  de  sclérose  cardio-rénale.  A  l'autopsie,  je  fus  surpris  de 
ne  pas  trouver  la  capsule  surrénale  droite  à  sa  place.  (Je  recher- 
chais à  ce  moment  ces  organes  pour  y  constater  la  présence  des 
adénomes.)  En  incisant  le  rein  qui  était  atrophié  ec  présentait  les 
signes  d'une  néphrite  interstitielle  avancée,  je  trouvai  sous  la  cap- 
sule, à  la  partie  supérieure  de  la  convexité  rénale,  une  lamelle 
jaunâtre,  aplatie,  qui  ressemblait  assez  par  sa  couleur  et  sa  consis- 
tance au  tissu  de  la  capsule  surrénale.  Les  coupes,  après  durcissement 
successif  par  le  bichromate  de  potasse  et  l'alcool  ont  montré  qu'il 
en  était  bien  ainsi,  et  que  la  fusion  des  deux  glandes  était,  sur  certains 
points,  très  complète.  La  capsule  est  complètement  entourée  par  une 
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nappe  fibreuse  ondulée,  assez  serrée.  Elle  ne  contient  qu'un  des 
feuillets  de  Torgane  :  une  des  moitiés,  une  seule  substance  corticale, 
appliquée  sur  le  rein,  comme  si  ce  dernier  représentait  l'autre  fouillât. 
Les  tubes  corticaux  présentent  des  vésicules  de  Grandry  encore  abon- 
dantes, à  cellules  petites  et  serrées,  à  leur  portion  périphérique  ;  leur 
partie  moyenne  est  graisseuse,  et  leur  partie  centrale  fortement  colorée 
en  jaune,  par  un  pigment  intra-cellulaire  très  abondant.  Cette  extré- 
mité des  tubes,  très  reconnaissables  à  leurs  flexuosités  et  à  leur 
pigmentation,  se  trouve  en  rapport  avec  une  substance  médullaire 
très  réduite,  composée  surtout  de  grosses  artérioles  reliées  par  du 
tissu  fibreux  dans  lequel  se  rencontrent  des  faisceaux  de  fibres  mus- 
culaires lisses,  appartenant  pour  la  plupart  aux  artères  dont  les  parois 
sont  très  épaissies.  On  trouve  de  plus  dans  ce  tissu  des  vésicules 
médullaires  atrophiées.  Le  rein  se  trouve  au  contact  immédiat  de  ce 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  et  Ton  peut  voir  un  certain  nombre  d'ar- 
tères dilatées  situées  juste  à  la  limite  de  séparation  des  deux  organes 
et  pouvant,  par  conséquent,  les  irriguer  tous  deux. 

11  est  des  points,  surtout  faciles  à  étudier  sur  les  pièces  colorées  à 
l'hématoxyline  et  montées  au  baume  du  Canada,  où  l'on  peut  suivre 
les  tubes  contournés  de  la  capsule  grâce  à  leur  surcharge  pigmentaire, 

3ui  les  isole  et  les  rend  apparents.  On  les  voit  alors  dépasser  l'espèce 
e  limite  créée  par  les  vaisseaux  épaissis  et  scléreux  et  s'enfoncer 
comme  des  coins  jusqu'au  contact  des  tubes  contournés  du  rein,  qui 
affectent  alors  ayec  eux  les  mêmes  rapports  que  sur  les  pièce  normales, 
les  vésicules  médullaires  de  la  capsule.  Le  rein  est  donc  pénélré,  et 
jusqu'à  une  certaine  profondeur,  par  des  boyaux  épithéliaux  qui,  sans 
leur  pigmentation  spéciale  et  leur  continuité  avec  l'organe  succentu- 
rié,  seraient  fort  difficiles  à  distinguer  des  tubes  contournés  en  voie 
d'atrophie  que  présente  le  rein  autour  des  glomérules  ayant  subi  la 
transformation  fibreuse.  Cette  difficulté  existe,  à  plus  forte  raison, 
pour  les  vésicules  de  la  substance  médullaire  qui  sont  elles-mêmes  en 
voie  d'atrophie. 

Enfin,  comme  pour  compléter  la  démonstration,  il  existe  un  adé- 
nome graisseux  de  la  capsule.  Il  est  entouré  d'une  gaine  conjonctive 
mince  et  festonnée^  son  volume  est  celui  d'une  tête  d'épingle  noire,  et 
il  est  composé  de  tubes  dont  les  cellules  volumineuses  et  polyédriques 
par  pression  réciproque  sont  chargées  de  graisse  et  ne  contiennent  pas 
de  pigment,  ce  qui  est  caractéristique  des  adénomes  corticaux  de  la 
capsule  surrénale. 

RÉFLEXIONS.  —  On  saisit  à  son  début  sur  ces  pièces  Tadé- 
nome  surrénal  situé  sous  la  capsule  fibreuse  du  rein.  Il  est 
clair  que  cette  tumeur  plus  développée  peut  constituer  une 
série  de  tubes  graisseux  sous-capsulaires  fort  difficiles  à 
distinguer  de  l'adénome  rénal.  D'autre  part,  nous  n'avons 
qu'un  feuillet,  qu'une  moitié  de  la  capsule  surrénale;  il  est 
donc  probable  qu'à  un  moment  donné  l'autre  feuillet  s'est 
trouvé  intimement  mêlé  au  tissu  propre  du  rein  dans  lequel 
il  s'est  perdu,  car  on  ne  le  retrouve  plus  aujourd'hui. 


-  MEUNIER  487 

Pour  expliquer  ces  migrations  de  capsules  surrénales,  il 
faut  se  rappeler  que  cet  organe  est  regardé  comme  de  nature 
conjonctive  et  se  développant  surtout  aux  dépens  d'un  ré- 
seau primitivement  veineux.  C'est,  en  particulier,  l'opinion 
soutenue  par  M.  A.  Brunn,  dans  un  travail  fait  en  1872 
dans  le  laboratoire  de  Waldeyer.  Il  en  est  de  même  de  la 
pulpe  splénique,  et  Ton  sait  que  les  anomalies  morphologi- 
ques de  la  rate  sont  très  fréquentes. 


F, 


Séance  du  21  juillet  1893. 
Présidence  de  M.  Potherat 

Ulcère  circulaire  du  duodénum  ;  section  complète  de 
l'intestin  ;  péritonite  enkystée,  puis  généralisée,  par 

Henri  Meunier,  interne  dés  hôpitaux. 

Pièces  provenant  de  l'autopsie  du  nommé  L...,  Henri,  journalier, 
âgé  de  61  ans,  entré  dans  le  service  du  D^  Millard,  pour  des  troubles 
dyspeptiques  graves. 

La  maladie  paraissait  remonter  à  3  mois  seulement  ;  à  cette  époque, 
le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  épigastriques^  une  perte  absolue  de 
l'appétit  et  a  eu  quelques  vomissements  ;  rien  du  reste  de  bien  grave 
puisqu'il  a  continué  à  vaquer  à  ses  affaires. 

Cependant  les  forces  ont  rapidement  fléchi,  et  le  malade,  très  affaibli, 
ar  une  intolérance  stomacale  presque  absolue,  fut  obligé  à  prendre 
e  lit. 

Depuis  un  mois,  il  traînait  ainsi,  souffrant  peu,  mais  ne  pouvant 
s'alimenter  et  maigrissant  à  vue  d'oeil.  Notons  l'absence  d'hémorrha- 
gies  et  d'ictère. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  (28  juin)  il  présentait  un  état  général  et 
des  signes  locaux  qui  firent  admettre  presque  sans  discussion  le  dia- 
gnostic de  cancer  pylorique  : 

Faciès  cachectique  ;  amaigrissement  notable  du  tronc  et  des  mem- 
bres (poids  :  50  kilog.)  ;  abdomen  saillant,  distendu  par  l'estomac 
<îonsidérablement  dilaté  et  rempli  de  liquide;  dans  la  région  pylorique, 
sous  le  rebord  costal,  tuméfaction  rénitente,  peu  douloureuse,  simulant 
parfaitement  le  néoplasme  supposé;  constipation  opiniâtre;  vomisse- 
ments abondants,  survenant  tous  les  deux  jours  environ  et  contenant 
des  parcelles  alimentaires  ingérées  depuis  plusieurs  jours.  Un  lavage 
d'estomac,  fait  prudemment,  amena  un  certain  soulagement  en  arrê- 
tant les  vomissements;  le  malade  ne  se  plaignait  du  reste  pas  de 
douleurs  vives  ;  il  paraissait  surtout  découragé,  apathique,  résigné. 

Le  5  juillet,  l'affaiblissement  était  extrême,  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
nouveau  symptôme  fonctionnel;  mais  en  découvrant  le  malade,  on 
s'ai)erçut  qu'il  avait  un  début  de  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe 
droite,  ce  qui  parut  une  nouvelle  confirmation  du  diagnostic. 

Le  8,  il  mourait  dans  le  marasme. 
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Autopsie.  —  A  l'ouverlure  de  l'abdonieii,  on  noie  une  péritonile 
aiguë  généralisée,  de  date  récente  au  moins  quant  à  sa  généralisa  lion, 
car  l'exsudat  est  peu  abondant  et  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  les  parties 
inférieures  de  la  cavité  abdominale.  Par  conire  la  région  spléno- 
gastrique  est  baignée  de  pus  et  on  trouve  au-dessus  du  foie  une  grosse 
collection  sous-phrénique  complètement  enkystée. 
Quant  à  la  région  pylorique,  voici  les  lésions  qu'elle  présente  : 
Après  avoir  décollé  la  paroi  abdominale  qui  adhéra  au  bord  inrérieur 
du  foie  et  au  côlon  transverse,  on  lombcsur  unepoehesous-bépalîque, 
qui,  ouverte,  se  montre  formée:  eu  haut  par  lalaceiorérieuredulobe 
carré,  en  avant  par  la  vésicule  biliaire,  en  bas  par  le  mésocôlon 


iJlcère  circulaire  du  duodénum. 

Iransverse  très  épaissi,  en  arrière  par  un  fond  de  pseudo -membranes 
pé ri toni tiques  ;  toutes  les  parois  de  cette poclie  sont  fermées  et  renfor- 
cées par  des  adhérences  fibreuses  qui  l'isolent  parlaitement  de  la  grande 
cavité.  Elle  contient  un  liquide  louche,  identique  à  celui  du  contenu 
stomacal,  mêlé  de  parcelles  alimentaires  ;  après  l'avoir  vidée  (envi- 
ron 200  grammes)  on  aperçoit  au  milieu  de  la  cavité  le  duodénum 
complètement  sectionné  ;  les  deux  bouts  sont  libres  dans  la  cavité, 
sauf  à  leur  extrémité  inférieure  Oii  un  étroit  lambeau  de  musculeuse 
les  réunit  encore  l'un  à  l'autre.  La  section  porte  sur  la  partie  moyenoe 
de  la  première  portioti,  à  3  ceotim.  du  pylore;  elle  est  nette, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  section  faite  aux  ciseaux  ;  les  bords  sont 
arrondis  et  présentent  un  bourrelet  circulaire  formé  par  la  muqueuse 
êversée;  ce  bourrelet  est  mou,  sans  la  moindre  induration,  et  on  ne 
trouve  pas  dans  les  parties  voisines  du  duodénum  la  plus  petite  indu- 
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ration  cancéreuse.  L'estomac  est  considérablement  dilaté;  le  pylore 
béant,  sans  lésions  de  ses  parois. 

La  vésicule  biliaire,  dont  les  parois  sont  épaissies,  contient  de  la 
bile  et  ne  renferme  aucun  calcul. 

RÉFLEXIONS.  —  Telle  est  la  lésion  étrange  révélée  par  l'au- 
topsie :  on  conçoit  qu'elle  ait  pu  en  imposer  pour  le  diagnos- 
tic ;  mais  ce  qui  ne  la  rend  pas  moins  intéressante,  c'est 
l'obscurité  de  sa  pathogénie. 

A  ce  point  de  vue,  deux  hypothèses  seules  me  paraissent 
en  présence  (étant  donnée  Tabsence  de  traumatisme  abdomi- 
nal). 

lo  Ou  bien  cette  déchirure  duodénale  est  la  conséquence 
du  passage  d'un  calcul  biliaire  tombé  de  la  vésicule  dans 
l'intestin  ; 

2**  Ou  bien  elle  résulte  d'un  processus  ulcératif  simple,  ana- 
logue à  celui  qui  produit  les  perforations  stomacale?,  avec 
cette  particularité  que  l'ulcère  primitif  revêtait  ici  la  disposi- 
tion annulaire. 

La  première  hypothèse  me  paraît  difficile  à  admettre  pour 
les  raisons  suivantes  :  la  vésicule  biliaire  ne  porte  aucune 
cicatrice  appréciable  ;  elle  n'est  point  déshabiiée  par  la  bile; 
le  malade  n'a  jamais  eu  d'ictère;  enfin  l'effraction  n'eût  pu 
se  faire  sans  de  violentes  coliques  ou  une  hémorrhagie  consi- 
dérable. 

I)  parait  donc  probable  que  la  cause  de  cette  section  intes- 
tinale soit  un  ulcère  circulaire  du  duodénum  ;  les  observa- 
tions ne  sont  pas  rares  où  cette  lésion  a  évolué  d'une  façon 
presque  indolente;  il  est  étrange  qu'une  destruction  aussi 
étendue  se  soit  accomplie  sans  hémorrhagie,  sans  melaena.  Il 
est  vrai  qu'en  pareille  matière,  les  renseignements  fournis 
par  les  malades,  surtout  par  ceux  appartenant  à  la  classe 
pauvre,  sont  sujets  à  caution,  car  ils  ne  peuvent  le  plus  sou- 
vent, pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  se  rendre  compte 
de  la  nature  de  leurs  selles,  et  une  entérorrhagie,  si  elle  est 
légère,  leur  échappe  facilement. 

"Maladie  bronzée  d^Addison,  par.  M.   Auvray,  interne  des 

hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

La  nommée  B...,   âgée  de  39  ans,  tapissière.  Entrée  à  l'hôpital 
^ecker,  salle  Trousseau,  le  le*"  juillet  1893. 
Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  hériditaires  de  la  malade. 


1 
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Mère  de  deux  enfants  dont  la  santé  est  excellente. 

Il  y  a  4  ans,  c'est-à-dire  en  1889,  la  malade  qui  jusque-là  avait 
joui  Œune  bonne  sanlé,  a  ressenti  de  violentes  douleurs  abdominales, 
oui  primitivement  ont  retenti  sur  toute  la  cavité  abdominale^  avec  irra- 
diations douloureuses  du  côté  des, reins,  mais  se  sont  bientôt  nette- 
ment localisées  dans  la  région  ovarienne  gauche,  ce  qui  ût  porter  à 
cette  époque  le  diagnostic  de  salpingite  gauche. 

Il  y  a  un  an,  c'est-à-dire  en  juillet  lo92,  la  malade  a  éprouvé  à 
nouveau  des  douleurs  abdominales,  qui  cette  fois  se  sont  localisées 
dans  la  région  hépatique;  en  même  temps,  elle  présentait  des  phé- 
nomènes d'ictère  :  coloration  jaune  de  la  peau,  des  muqueuses  et  en 
particulier  des  conjonctives;  décoloration  des  matières  fécales,  perte 
complète  de  Tappétit.  Au  bout  de  trois  mois,  l'ictère  et  les  douleurs 
abdominales  avaient  disparu,  et  les  matières  étaient  redevenues 
colorées. 

En  avril  1893,  c'est  à -dire  il  y  a  trois  mois,  nouvelle  poussée  d'ic- 
tère avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  première  crise. 

Peu  à  peu  les  symptômes  d'ictère  disparaissaient  pour  faire  place  à 
des  symptômes  d'un  ordre  nouveau. 

Presque  subitement,  au  dire  de  la  malade,  la  peau  prend  une  colo- 
ration brun  foncé;  le  visage,  les  mains,  le  tronc  se  pigmentent;  les 
conjonctives  conservent  cette  fois  leur  coloration  normale  et  les 
matières  fécales  restent  colorées.  En  même  temps  la  malade  s'affai- 
blit, perd  ses  forces  d'une  manière  progressive.  Enfin,  incapable  de 
travailler,  elle  entre  à  l'hôpital  le  le^'juillef. 

Etat  actuel.  —  La  malade  présente  un  état  de  lassitude  extrême, 
elle  se  meut  avec  peine,  elle  peut  difficilement  se  soulever  sur  son  lit. 
Tout  d'abord,  on  est  frappé  par  la  coloration  spéciale  des  téguments, 
qui  rappelle  absolument  la  coloration  de  la  peau  chez  les  mulâtres; 
mais  cette  pigmentation  des  téguments  principalement  marquée  sur 
les  parties  découvertes,  visage  et  mains,  manque  totalement  sur  les 
membres  inférieurs.  Là  où  elle  existe  elle  est  uniforme.  La  face  interne 
des  joues,  et  principalement  de  la  joue  droite,  porte  des  placards  de 
coloration  brun  foncé.  Les  conjonctives  sont  indemmes. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  duns  la  région  des 
hypochondres  et  de  Tépigastre;  cette  douleur  même  provoque  une 
certaine  gêne  dans  les  mouvements  respiratoires.  Elle  est  exagérée 
par  la  palpation,  qui  ne  révèle  l'existence  d'aucune  tuméfaction  dans 
ces  régions  douloureuses.  La  percussion  du  foie  et  de  la  rate  permet 
de  constater  les  dimensions  normales  de  ces  deux  organes. 

L'examen  du  cœur  et  du  poumon  reste  négatif.  Les  sommets 
n'offrent  aucun  signe  stéthoscopique  pouvant  faire  supposer  l'exis- 
tence de  tubercules. 

La  quantité  des  urines  est  normale,  la  coloration  se  rapproche  de 
la  teinte  acajou  des  urines  ictériques,  et  cependant  les  analyses  chimi- 
ques ne  révèlent  aucune  trace  de  pigment  biliaire;  il  n'existe  non  plus 
ni  albumine  ni  sucre.  Les  urines  ont  été  examinées  à  diverses  reprises. 
Les  matières  fécales  sont  de  consistance  normale  et  ont  conservé  leur 
coloration. 

Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  a  eu  à  plusieurs  reprises 
des  vomissements,  et  l'alimentation,  exclusivement  lactée,  est  diffici- 
lement supportée.  Ces  vomissements  dans  les  derniers  jours  de  la 


AUVRAY  491 

maladie  devienaent  incoercibles,  et  ralimentation  impossible.  La 
malade  tombe  dans  un  état  d'asthénie  profonde,  elle  répond  avec  peine 
aux  questions,  le  moindre  effort  la  met  sous  le  coup  d'une  syncope. 
Elle  sucombe  le  13  juillet, 

Autopsie.  —  Rein  droit.  —  Volume  normal  ;  les  dimensions 
respectives  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire 
sont  conservées. 

Â  la  coupe,  on  constate  un  état  congestif  du  rein  très  prononcé. 

La  surface  externe  est  granuleuse,  et  sa  capsule  adhère  aux  points 
du  parenchyme^  où  cet  état  granuleux  est  le  plus  prononcé.  Bon  poids 
est  de  178  gr. 

Capsule  surrénale  droite.  —  La  capsule  surrénale  droite  est 
entourée  d'un  tissu  tibro'ide,  résultant  d'un  travail  inflammatoire,  et 
l'unissant  aux  parties  voisines,  particulièrement  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme. 

Le  volume  de  la  capsule  est  à  peu  près  celui  d'un  gros  œuf  de  pi- 
geon et  sa  forme  à  peu  près  conservée. 

Son  poids  est  de  30  gr. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  se  présente  avec  un  aspect  irrégu- 
lier, dii  au  degré  plus  ou  moins  avancé  des  lésions  tuberculeuses  dont 
la  capsule  est  le  siège. 

A  côté  d'un  tissu  lardacé,  résistant  sous  le  doigt,  on  observe  Texis- 
tence  de  tubercules  en  voie  de  dégénérescence  se  transformant  en  une 
substance  opaque  et  jaunâtre. 

Enfin  en  certains  points,  les  transformations  ont  abouti  à  la  forma- 
tion de  petites  cavités  kystiques  remplies  par  un  liquide  purulent, 
blanchâtre,  bien  lié  et  qui  s'écoule  au  moment  où  Ton  pratique  la 
coupe.  La  capsule  est  infiltrée  d'un  grand  nombre  d'abcès  miliaires. 

Rein  gauche.  —  Légèrement  augmenté  de  volume;  son  poids 
est  de  lôô  gr.  La  capsule  surrénale  adhère  de  ce  côté  d'une  façon 
intime  à  l'exlrémité  supérieure  du  rein  dont  on  ne  la  sépare,  qu'en  la 
sculptant  avec  soin. 

A  la  coupe,  même  état  congestif  du  parenchyme  que  pour  le  rein 
droit.  Pas  de  lésion  tuberculeuse  des  reins. 

Capsule  surrénale  gauche.  —  Enfouie  dans  une  atmosphère 
abondante  de  tissu  celiulo-graisseux  iîbroïde,la  capsule  gauche,  plus 
volumineuse  que  la  droite,  est  très  notablement  augmentée  de  volume. 

Son  poidSy  débarrassée  des  tissus  qui  l'entourent,  est  de  60  gr. 

Sa  forme  est  semi-lunaire,  rappelant  assez  exactement  celle  de  la 
capsule  normale. 

En  pratiquant  une  coupe  de  l'organe  dans  le  sens  de  sa  longueur, 
on  voit  s'écouler  une  quantité  notable  d'un  pus  crémeux,  blanc  jaunâ- 
tre, provenant  du  ramollissement  des  tubercules  dont  la  capsule  est 
inOltpée  en  totalité. 

Ces  tubercules  se  présentent  à  des  degrés  plus  ou  moins  avancés 
de  leur  évolution.  Les  uns  transformés  en  une  substance  opaque  et 
j""nàtre  ont  la  consistance  du  mastic  ;  d'autres  ont  abouti  à  la  forma- 
i  i  de  cavités  kystiques,  dont  quelques-unes  admettent  facilement 
]     troduction  de  la  pulpe  digitale. 

^oie.  —  Poids  1,570  gr.  Congestion  assez  intense  du  parenchyme 
]  tatique  ;  pas  de  sclérose  ;  rien  d'anormal  du  côté  des  voies  biliai- 
il     ,  pas  de  calculs  dans  la  vésicule. 
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Cœur .  — Tissu  mou;  le  myocarde  a  perdu  une  grande  partie  de 
son  épaisseur  (il  mesure  environ  3/4  de  centim.)  ;  coloration  feuille 
morte.  Artères  coronaires  normales;  aorte  normale.  Orifice  aortique 
sain  ;  de  même  la  face  auriculaire  de  la  valvule  mitrale;  dimensions 
normales  de  Torilice  milral  ;  sur  le  bord  de  la  valvule  traces  d'en- 
docardite récente,  petits  dépôts  et  végétations  fibrineux,  dont  l'un 
presque  pédicule  est  très  mobile. 

Le  cœur  droit  à  parois  très  minces  n'offre  pas  d'altération  ;  la  val- 
vule tricuspide  esl  légèrement  dilatée. 

Poids,  245  gr.  , 

Poumons.  —  Lésions  tuberculeuses  anciennes  des  deux 
sommets.  Tubercules  fibreux  (tubercules  de  guérison  de  Cruveilhier). 

Le  reste  du  poumon  est  normal. 

Rate.  —  Notablement  augmentée  de  volume.  Poids,  275  gr. 

Fortement  congestionnée. 

Utérus  et  annexes. —  L'utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume. 

Sur  la  trompe  gauche,  près  du  pavillon,  on  constate  l'existence 
d'une  poche  remplie  de  liquide  purulent,  sur  la  surface  externe  de 
cette  poche,  le  péritoine  présente  de  petites  granulations  deJa  gros- 
seur d'un  grain  de  millet  et  ressemblant  à  des  granulations  miliaîres 
d'origine  tuberculeuse. 

L'ovaire  est  sain. 

Examen  bactériologique  du  pus  provenant  des  capsules 
SURRÉNALES.  —  Réaction  acide.  Leucocytes  nombreux.  Micro-orga- 
nismes en  assez  grand  nombre,  comprenant  :  quelques  microcoq?tes 
et  surtout  des  bactéries  épaisses,  ovoïdes  et  courtes.  Bacilles  tuber- 
culeux en  faisceaux. 

Examen  histologique  des  capsules  surrénales-  — Cellules 
géantes,  au  milieu  d'un  tissu  en  voie  de  destruction  caséeuse. 

Réflexions.  —  Dans  l'obsorvalion  que  nous  rapportons^ 
plusieurs  faits  méritent  d'attirer  notre  attention. 

Ce  nouvel  exemple  de  tuberculose  des  capsules  surrénales 
doit  être  ajouté  à  la  liste  déjà  nombreuse  des  cas  signalés  de 
même  nature. On  sait  on  effet  que  dans  la  maladie  d'Addison^ 
les  lésions  des  capsules  surrénales  étaient  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  nature  tuberculeuse. 

L'histoire  de  la  malade  nous  a  appris  que  deux  poussées 
d'ictère  avaient  précédé  Tapparltion  de  symptômes  de  la 
maladie  bronzée  ;  or  des  faits  de  même  nature  sont  rapportés 
dans  plusieurs  observations,  çt  tout  porte  à  croire,  Texamen 
des  voies  biliaires  ayant  permis  de  constater  qu'il  n*cxistait 
aucun  obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile,  qu'il  s'agissait  d'ic- 
tère hémaphéique. 

Les  symptômes  cliniques  observés  chez  notre  malac 
répondent  au  tableau  classique  de  la  maladie  bronzée.  Il  y 
lieu  cependant  d'insister  sur  ce  fait,  que  la  mélanoderm 
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avait  respecté  les  membres  inférieurs,  alors  que  le  plus  sou- 
vent elle  est  généralisée  à  toute  retendue  du  tégument 
externe. 

Comme  dans  la  plupart  des  autopsies  de  même  nature, 
les  capsules  surrénales  étaient  frappées  Tune  et  l'autre  par 
la  tuberculose,  mais  à  des  degrés  différents;  malgré  leur 
augmentation  de  volume,  elles  avaient  conservé  leur  forme 
normale. 

Enfin,  en  présence  de  lésions  des  annexes  de  l'utérus,  qui 
nous  paraissent  être  d'origine  tuberculeuse,  nous  sommes 
tenté  de  rapprocher  le  cas  qui  nous  occupe,  de  celui  qui  a 
été  rapporté  par  M.  Lejars  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
Anatomique  de  1888.  Dans  ce  cas,  l'infection  des  capsules 
surrénales  semblait  consécutive  à  des  lésions  tuberculeuses 
deTépididyme  et  de  la  prostate  propagées  aux  ganglions 
lombaires. 

Ne  pouvons-nous  pas  admettre  de  même  que  chez  notre 
malade,  dont  les  premiers  accidents  sont  en  somme  des  acci- 
dents de  salpingite,  la  propagation  des  lésions  tuberculeuses 
s'est  faite  des  trompes  aux  ganglions  lombaires  et  de  là  aux 
capsules  surrénales  ? 


Synovite  blennorrhagique  suppurée  due  au  gonocoque, 

par  MM.  Tollemer  et  Macaigne. 

Jules  P...,  19  ans,  employé,  entre  le  4  mars  1893  à  l'hôpital 
S*-Antoiae  dans  le  service  de  M.  Brissaud,  salle  Damaschino,  n»  2. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  73  ans  d'un  cancer 
de  restoraac.  Mère  bien  portante  âgée  de  60  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  maladie  antérieure.  Il  y  a 
S  mois,  écoulement  guéri  au  bout  d'un  mois,  sans  rhumaslisme  en 
complication.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  souffre 
depuis  15  jours  d'une  nouvelle  chaude-pisse. 

Le  6®  jour  de  son  écoulement  les  douleurs  articulaires  ont  débuté 
dans  la  main  gauche  au  niveau  de  l'articulation  du  4^  métacarpien 
avec  le  carpe.  Les  autres  articulations  de  la  main  et  du  poignet  se 
sont  prises  l'une  après  l'autre.  L'enflure  a  envahi  la  face  dorsale  de 
la  main,  débordant  en  haut  le  poignet,  s'étendant  en  bas  un  peu  plus 
loin  que  la  l^o  phalange.  A  la  main  droite  le  malade  sentit,  la  veille  de 
son  entrée  à  l'hôpital,  le  3  mars,  une  douleur  au  niveau  de  l'articula- 
tion niétacarpo-phalangienne  de  l'index  droit  :  d'après  ses  dires,  le 

}ut  a  eu  la  même  forme  à  la  main  gauche.  A  ce  niveau  on  trouve 

e   tuméfaction  rouge,  occupant  bien  la  place  de  l'articulation  du 

té  de  la  face  dorsale,  s'étendant  peu  du  côté  de  la  face  palmaire. 

i  pression  sur  la  face  dorsale  de  l'articulation  est  très  douloureuse; 

e  Test  très  peu  du  côté  de  la  paume  de  la  main.  Le  gonflement 
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s'arrête  à  environ  3  centim.  au-dessous  de  la  place  où  doit  être 
l'interligne  articulaire.  Il  remonte  à  5  ou  6  centim.  au-dessus.  La 
flexion  de  Tindex  est  impossible.  On  peut  au  contraire  exagérer  son 
extension  sans  déterminer  une  trop  grande  douleur.  Le  malade  est 
vigoureux,  un  peu  affaibli,  son  état  général  est  bon  ;  il  est  un  peu 
anémié,  et  on  peut  entendre  dans  toute  la  région  précordiale  un 
souffle  doux^  au  1«^  temps,  qui  ne  paraît  pas  traduire  une  endocardite 
dont  le  malade  n'a  eu  aucun  symptôme.  Le  pouls  est  régulier; 
76  pulsations. 

L'écoulement  est  traité  par  l'opiat  et  les  alcalins,  les  mains  sont 
enveloppées  dans  la  ouate. 

Le  9  mars.  Les  articulations  des  coudes  sont  prises  à  leur  tour. 

On  trouve  sur  Tavant-bras  et  le  bras  droit  une  traînée  rouge  de 
lymphangite,  partant  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l'index,  passant  sur  le  dos  de  la  main,  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras  et  la  face  interne  du  bras.  Elle  s'arrête  au  niveau  de  l'insertion 
deltoïdienne,  large  de  2  à  3  centim.,  elle  n'est  pas  douloureuse  et 
ne  provoque  pas  de  réaction  fébrile.  Bains  de  sublimé,  pansement 
humide  au  sublimé.  Elle  diminue  rapidement,  mais  persiste  un  peu 
jusqu'au  15. 

Le  15.  La  main  gauche  va  mieux,  les  articulations  des  phalanges 
né  sont  plus  douloureuses,  et,  celles  des  doigts  avec  le  métacarpe  le 
sont  beaucoup  moins.  La  main  est  encore  gonQée.  Le  poignet  peut  se 
mouvoir  un  peu  sans  grande  douleur.  A  la  main  droite  la  lymphangite 
a  disparu  ;  la  rougeur  et  la  tuméfaction  situées  au  niveau  de  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne  persistent  quoique  plus  circonscrites; 
l'index  est  immobilisé  dans  une  demi-flexion.  L'écoulement  uré- 
thral  continue,  il  est  actuellement  indolore;  un  peu  de  cuisson  à  la 
miction. 

L'amélioration  de  la  main  gauche  se  maintient  jusqu'au  19  ;  le  19  à 
la  visite  du  matin, toutes  les  articulations  de  cette  main  sont  prises  de 
nouveau,  enflées  et  douloureuses.  Sur  la  face  dorsale  du  côté  du  petit 
doigt  on  trouve  une  tuméfaction  rouge  violacée,  très  douloureuse,  éten- 
due de  la  racine  du  petit  doigt  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  méta- 
carpien. 

A  la  main  droite  il  y  a  exagération  de  la  tuméfaction  de  la  base  de 
l'index;  cette  tumeur  est  très  douloureuse  et  remonte  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  affectant  dans  son  ensemble  la  forme  de  raquette. 
Elle  semble  fluctuante,  la  pression  dans  la  paume  de  la  main  n'est  pas 
douloureuse. 

Le  23.  Sous  l'influence  de  bains  et  de  pansements  humides  an 
sublimé,  la  tumeur  et  Ja  douleur  ont  presque  disparu  à  la  main 
gauche  :  il  persiste  de  la  douleur  et  un  peu  de  gonflement  le  long 
de  la  face  dorsale  du  5«  métacarpien. 

A  la  main  droite  la  tumeur  forme,  le  long  de  la  face  dorsale  du 
2^  métacarpien,  une  tumeur  oblongue,  descendatit  jusqu'au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  phalange,  et  remontant  sur  le  dos  de  la 
main.  La  longueur  totale  est  de  7  centim.  environ;  la  largeur,  de  5 
ou  6.  Elle  est  nettement  fluctuante. 
■    La  peau  est  lisse,  rouge  vineux,  pas  chaude. 

Une  jonction  avec  la  seringue  de  Strauss-Colin,  faite  avec  toutes 
les  précautions  aseptiques  d'usage,  donne  un  pus  blanc,  bien  lié,  très 
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épais.  Ce  pus  est  le  sujet  de  tentatives  de  cultures,  qui  seront  rappor- 
tées plus  loin,  ainsi  que  de  préparations  microscopiques. 

Le  25,  Tabcès  est  encore  plus  tendu,  le  malade  souffre,  Tincision  au 
bistouri  donne  30  gr.  de  pus  environ.  Un  stylet  introduit  par  l'inci- 
sion pénètre  de  4  à  5  centim.  en  remontant,  il  semble  bien  évident 
qu'on  est  dans  la  gaine  de  Textenseur  de  l'index.  On  voit  en  effet  le 
tendon  de  ce  dernier  se  mouvoir  dans  la  cavité,  quand  on  fléchit 
l'index. 

Nulle  part  le  stylet  ne  peut  pénétrer  dans  l'articulation  et  la  flexion 
moyenne  de  Tindex,  devenue  subitement  possible,  indique  que  l'arti- 
culation n'est  pas  actuellement  prise. 

Du  pus  est  recueilli,  avant  l'ouverture  de  l'abcès,  au  moyen  de  pi- 
pettes stérilisées  dont  la  pointe,  préalablement  flambée,  fut  enfoncée  à 
travers  la  peau  dans  l'abcès.  Lavage  au  sublimé,  drainage,  pansement 
phéniqué.  Le  malade  ne  coule  presque  plus.  Â  partir  de  ce  moment 
tout  s'améliore  avec  rapidité.  L'écoulement  du  malade  est  tout  à  fait 
tari  le  4  avril. 

En  ce  qui  concerne  l'abcès  de  la  main  droite,  à  partir  du  1"  avril  il 
ne  suppure  plus. 

Des  pansements  à  l'iodoforme  sont  continués  jusqu'au  11,  jour  delà 
sortie  du  malade. 

Les  mouvements  de  l'index  sont  revenus  à  mesure  que  l'abcès  se 
guérissait  et  que  la  tuméfaction  diminuait. 

Cependant  ils  restent  limités. 

Du  côté  de  la  main  gauche,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  persistent 
jusqu'au  4  avril.  A  ce  jour  toutes  les  articulations  sont  libres  et  peu- 
vent se  mouvoir.  Tous  les  doigts  remuent  bien;  seul  le  petit  doigt 
est  raide  et  ne  peut  se  fléchir  spontanément  :  cependant  la  flexion 
qn'on  lui  imprime  est  peu  douloureuse.  Le  malade  ressent  alors  une 
gêne  au  niveau  du  tendon  de  l'extenseur  du  petit  doigt.  Pendant 
toute  la  maladie  le  malade  est  resté  apyrétique  après  avoir  eu  38o,2 
de  T  le  4  et  le  5  ;  dès  le  7,  il  tombait  à  S?»,  et  ne  remontait  plus 
qu'une  seule  fois  à  37°,8,  le  25  mars. 

A  la  sortie  du  malade  il  persiste  seulement  de  la  gène  de  la  flexion 
de  l'index  droit,  et  une  gêne  bien  plus  grande  de  la  flexion  du  petit 
doigt  gauche  dont  le  tendon  extenseur  semble  avoir  contracté  de  fortes 
adhérences  avec  la  gaine.  Le  malade  est  revu  quinze  jours  après  :  les 
mouvements  de  l'index  droit  sont  parfaits.  Ceux  du  petit  doigt  gauche 
ne  se  sont  améliorés  que  dans  une  très  petite  mesure. 

En  résumé,  le  malade,  jeune  homme  de  19  ans,  au  5^  jour  d'une 
blennorrhagie  aigué  est  pris  dans  les  articulations  du  poignet  et  de  la 
main  gauche  de  douleurs  articulaires  avec  gonflement  qui  diminuent 
graduellement.  Cependant,  au  14®  jour  la  main  droite  se  prend,  prin- 
cipalement la  gêne  du  tendon  extenseur  de  l'index.  Puis  apparaît  au 
même  niveau  une  lymphangite  qui  guérit  en  quelques  jours. 

Le  30e  jour,  au  milieu  d'une  poussée  articulaire  aiguë,  à  la  main 
Rauche  se  déclare  une  synovite  de  l'extenseur  du  petit  doigt  gauche. 

pendant  la  synovite  de  l'index  droit  s'aggrave,  devient  fluctuante; 

le  ponction  montre  qu'elle  est  supprimée,  on  l'ouvre  au  bistouri  et 

guérison  arrive  rapidement.  Toutes  les  articulations  sont  redevenues 

>res;  seule  la  synovite  plastique  du  petit  doigt  laisse  la  trace  de  son 

Istence  par  l'adhérence  du  tendon  dans  sa  gaine. 
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Examen  bactériologique.  —  Le  23  mars  avec  la  seringue  de 
Strauss  stérilisée  nous  avons  pris  du  pus  de  la  synovite  de  l'index  droit 
après  avoir  aseptisé  complètement  la  peau  (lavage  au  savon,  au 
sublimé,  à  Téther). 

Nous  ensemençons  deux  tubes  de  gélatine  inclinés,  deux  tubes  de 
gélose  inclinés,  et  deux  tubes  de  bouillon.  Les  deux  tubes  de  gélatine 
placés  à  une  température  de  20o  sont  restés  stériles. 

Des  deux  tubes  de  gélose  mis  à  l'étuve  à  35°,  l'un  a  été  ensemencé 
avec  un  til  de  platine  qui  a  étalé  à  toute  la  surface  la  goutelette  de  pus. 
L'autre  lut  ensemencé  d'une  goutte  de  pus  qu'on  laissa  s'étendre  d'elle- 
même.  Celui-ci  donne  une  culture  plus  nette  que  le  premier  :  au 
point  où  la  gouttelette  de  pus  s'est  arrêtée  il  s'est  développé  une 
colonie  qui  n'apparaît  nettement  que  le  S^  jour  sous  la  forme  d'une 
fine  tache  opaline  à  peine  saillante.  Le  Ô^'jour  elle  formait  une  colonie 
plate  blanche  opaline  et  translucide,  à  surface  sèche  et  de  la  dimension 
d'une  lentille  à  contour  polycyclique.  Puis  la  surface  devient  faible- 
ment chagrinée,  et  la  colonie  s'agrandit  par  étalement  et  par  l'adjonc- 
tion d'une  bordure  circulaire  mince  transparente  à  contour  festonné 
et  s'eflaçant  graduellement. 

Au  12«  jour  la  culture  présentait  un  diamètre  de  1  centim.  environ 
qu'elle  n'a  guère  dépassé  depuis.  Le  1«'  tube  donna  cinq  petites 
colonies  plates  translucides  abord  mince,  mesurant  2à  3  millim.  de 
diamètre  et  sans  modification  ultérieure. 

Les  deux  tubes  de  bouillon  faiblement  troublés,  étaient  éclaircis  au 
5^  jour  en  laissant  au  fond  un  léger  dépôt  blanc. 

L'examen  sur  lamelles  de  ces  diverses  cultures  montre  la  présence 
du  même  micro-organisme  que  celui  trouvé  dans  les  préparations  du 
pus  faites  aussitôt  après  la  ponction,  c'est-à-dire  le  gonocoque.' 

En  effet,  sur  les  lamelles  du  pus  coloré  parle  violet  de  mélhyle,  nous 
trouvons  un  diplocoque  ayant  la  forme  de  gonocoque,  c'est-à-dire  se 
présentant  souvent  comme  deux  grains  de  café  opposés  par  leur  face 
plane  et  séparés  par  un  Intervalle  non  coloré.  Ces  micro-organismes 
se  trouvent,  quelques-uns  isolés,  la  plupart  en  petits  amas  de  5  à  8  dans 
les  leucocytes  à  côté  du  noyau;  et  chaque  préparation  montre  d'assez 
nombreux  leucocytes  ainsi  envahis.  En  traitant  la  préparation  par  la 
méthode  de  Qram,  il  n'est  plus  possible  de  déceler  de  microbe,  qu'on 
recolore  aussitôt  par  le  bleu  de  méthylène  ou  la  fuschine  faible  pour 
vérifier  leur  présence. 

En  raison  de  tous  ces  caractères  nous  croyons  pouvoir  diagnostiquer 
le  gonocoque  de  Neisser. 

Le  jour  de  l'ouverture  de  l'abcès  on  préleva  préalablement  une 
pipette  de  pus.  Cette  pipette  ne  fut  examinée  que  deux  jours  après. 

Les  lamelles  montraient  d'assez  nombreux  gonocoques,  mais  les 
ensemencements  sur  agar  restèrent  stériles.  Nous  manquions  alors  de 
sérum  humain  pour  appliquer  la  méthode  de  Wertheim. 

Quelques  jours  après  nous  ensemençâmes  sur  sérum  d'ascite  h* 
même  pus  et  les  premières  cultures  ;  tous  les  essais  furent  négatifs, 
manifestant  ainsi  la  faible  vitalité  du  gonocoque,  arrêtée  après  un 
séjour  de  deux  jours  de  ce  pus  dans  la  pipette. 

RÉFLEXIONS.  —Plusieurs point,  nous  ont  paru  intéressants 
à  signaler  dans  cette  observation. 
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.  D'abord  la  nature  purulente  d'une  synovite  tendineuse  au 
cours  de  la  blennorrhagie.Maymon  dans  son  mémoire  sur  les 
synovites  tendineuses  blennorrhagiqucs,  n*cn  signale  pas 
d'exemples.  Nous  n'en  avons  pas  trouvé  davantage  dans  les 
publications  ultérieures  sur  les  complications  de  la  blen- 
norrhagie,  notamment  dans  les  thèses  récentes:  Patoir 
(Lille,  1893)  Souplel  (Paris,  1893). 

L'épanchement  purulent  contenait  un  seul  micro-orga- 
nisme qui  répond  exactement  à  la  description  du  gonocoque 
de  NeisFcr,  diagnostic  vérifié  par  les  cultures  que  nous  avons 
eu  la  chance  de  réussir,  grâce  sans  doute  à  la  précocité  de 
Tensemencement  fait  au  début  de  la  suppuration.  Quoique 
cette  constatation  ne  soit  pas  nouvelle,  elle  nous  semble  très 
importante,  car  elle  s'élève  contre  Topinion  de  ceux  qui,  met- 
tant en  doute  les  résultats  obtenus  depuis  quelques  années 
au  sujet  de  la  présence  du  gonocoque  dans  les  articulations, 
attribuent  toutes  les  suppurations  para-blennorrhagiques  à 
une  infection  secondaire  par  un  microbe  pyogèhe.  Et  il  en 
résulte  que  la  blennorrhagie,  affection  le  plus  souvent  locale, 
est  capable  de  devenir  maladie  générale  infectieuse  par 
irruption  du  microbe  spécifique  dans  la  circulation  géné- 
rale. 

La  synovite  existait  déjà  depuis  plus  de  quinze  jours  lorsque 
la  suppuration  fut  manifeste.  Elle  avait  évolué  sans  symp- 
tômes généraux  et  avec  une  réaction  locale  modérée.  Après 
ouverture  et  lavage  au  sublimé,  laguérison  vint  rapidement: 
non  seulement  la  suppuration  fut  tarie  en  quelques  jours, 
mais  en  un  temps  relativement  restreint  la  mobilité  du  doigt, 
un  instant  entravée,  fut  récupérée  totalement.  Cerésultatfut 
d'autant  plus  frappant  qu'une  synovite  simple,  plastique,  qui 
avait  évolué  en  même  temps,  se  termina  par  résolution,  mais 
avec  adhérence  des  parois  de  la  synoviale  et  impotence  fonc- 
tionnelle du  doigt  intéressé. 

Nous  avons  aussi  constaté  un  symptôme  peu  commun  : 
une  lymphangite  partant  du  niveau  de  la  synovite  suppurée, 
au  dos  de  la  main,  pour  aboutir  à  la  partie  moyenne  du 
bras.  Elle  se  résolut  en  5  jours  et  reconnaissait  sans  doute  la 
gonocoque  pour  agent  pathogène. 

L'issue  favorable  de  la  synovite  suppurée  grâce  au  trai- 
tement chirurgical  esta  rapprocher  d'un  résiiliat  analogue 
de  M.  Rendu  (Soc.  méd.  hop.,  1893)  dans  un  cas  d'arthrito 
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blennorrhagique  suppurée  à  gonocoques:  ponction,  évacua- 
tion, lavage  au  sublimé,  guérison  rapide.  En  présence  de  ces 
faits,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  synovites  ou  arthrites 
blennorrhagiques  non  suppurées  mais  graves  par  leur  évo- 
lution rapide  vers  une  ankylose  incurable,  ne  bénéficieraient 
point  d'une  intervention  chirurgicale. 

Gomme  du  testicule,  par  le  D'  Félix  Legueu. 

On  n'a  pas  souvent  Toccasion  d'observer  anatomiquement 
desgommesdu  testicule;  Tefficacilé  d'un  traitement  spécifique 
bien  administré  amène  en  général  une  amélioration  prompte 
et  une  guérison  rapide.  Il  n'en  fut  pas  de  même  dans  le  cas 
que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer;  et  bien  que  les  manifesta- 
tions testiculaires  de  la  syphilis  constituent  un  fait  en  soi 
banal,  j'ai  pensé  cependant  qu'il  y  avait  avantage  à  déve- 
lopper ici  les  quelques  considérations  anatomiques  et  cli- 
niques que  comporte  l'opération  de  mon  malade. 

F...,  Edmond,  32  ans,  entré  le  10  novembre  1892  à  la  Clinique  des 
voies  urinaires  à  Necker,  est  porteur  d'une  tumeur  du  testicule  de- 
puis plusieurs  années.  Il  y  a  trois  ans  et  demi  à  peu  près  que  le  tes- 
ticule gauche  a  commencé  à  augmenter  de  volume;  peu  à  peu  et 
comme  insensiblement  la  tuméfaction  s'est  établie  puis  développée 
jusqu'aux  proportions  qu'elle  présenté  aujourd'hui.  Le  scrotum  est  à 
gauche  distendu  par  une  volumineuse  tumeur,  allongée  de  haut  en 
bas,  la  peau  est  saine,  souple^  sans  adhérences.  La  tumeur  est  formée 
par  une  masse  dure  et  résistante  surtout  dans  son  tiers  moyen  ;  à  la 
partie  supérieure,  en  efPet,une  zone  nettement  fluctuante  forme  saillie, 
et  en  bas,  au  pôle  déclive  de  la  masse,  la  pression  démontre  une  lé- 
gère couche  de  liquide  surajouté  aune  masse  testiculaire  sous-jacente. 
En  glissant  le  doigt  de  la  partie  supérieure  vers  la  partie  moyenne, 
on  sent  une  bande  plus  résistante,  qui  n'est  que  le  rebord  de  la  partie 
solide  commençante.  Dans  cette  tumeur  moyenne,  tout  est  uniformé- 
ment dur  et  résistant,  avec  l'élasticité  cependant  qui  appartient  aux 
tumeurs  solides.  La  transparence  fait  absolument  défaut  au  centre: 
elle  est  douteuse  à  la  partie  supérieure,  elle  est  plus  évidente  tout  à 
fait  en  bas.  J'ajoute  que  la  pression  réveille,  au  milieu  aussi  bien  en 
avant  qu'en  arrière,  une  sensation,  douloureuse  analogue  à  celle  que 
donne  la  pression  du  testicule  ;  mais  jamais^  à  aucun  moment,  ne 
s'étaient  réveillées  ou  manifestées  des  douleurs  spontanées.  Pendant 
toute  la  durée  de  l'évolution  du  néoplasme  Tindolence  a  été  absolue. 

Le  canal  déférent  est  sain,  non  augmenté  de  volume,  le  cordon 
lui-même  est  d'apparence  normale.  Il  n'y  a  rien  du  côté  des  vési- 
cules séminales  ni  de  la  prostate  ;  et  l'autre  testicule  était  pour  son 
compte  exempt  de  toute  lésion. 

Tels  étaient  les  caractères  objectifs  de  la  tumeur  :  le  malade  avait 
.eu  la  syphilis  :  il  avait  eu  à  la  suite  de  plusieurs  chaudepisses,  un 


lequel  il  avait  été  sotgoé  au  Midi  el  là  on  lui  avait 
ules.  C'était  un  an  et  demi  après  l'apparitiou  de  ce  pre- 
t  que,  malgré  le  traitement  continue  par  le  ^irop  de 
ilàtre  de  Vigo  et  les  frictions  mcrcunelles,  la  lésion 
lé  régulièrement. 

rer  le  diagnostic  une  ponction  fut  faite  dans  la  partie 
la  tumeur,  qui  évacua  de  la  vaginale  une  très  faible 
iquide  cîtriu.  Le  traitement  syphilitique  fut  inslilué  et, 
ut  de  dix  jours  il  u'avait  donné  aucun  résultat,  aucune 
l'opération  fut  décidée. 

mbre,  je  pratique  la  castration  ;  l'opération  est  facile,  les 
bonnes,  et  le  malade  au  bout  de  dix  jours  quittait  l'hû- 
nent  guéri. 

enlevée  se  compose  de  deux  parties:  une  partie  liquide 
solide.  La  partie  liquide,  c  est  la  vaginale  distendue 
osité  :  c'est  une  hydrocéle  symplomatique,  mais  ce  qui 
'esl  que  l'hydrocèle  est  biloculaire.  Au  pâle  supérieur 
r,  il  est  une  première  poche,  arrondie,  lisse,  régulière, 
ours  se  fusionnent  avec  ceux  de  la  masse  principale.  La 
le  est  également  lisse,  sans  exsudats,  sans  produits  in- 
et  la  paroi  est  assez  mince  ;  le  liquide  est  citrin.  Mais 
cune  communication  avec  la  poche  inférieure.  Celle-ci 
ite  à  la  tumeur  lesticulaire  :  elle  formait  le  pôle  inférieur 
principale  :  elle  est  constituée  de  la  même  façon  que  la 
dépens  d'une  portion  isolée  de  la  cavité  vaginale,  l'ouïe 
ermédiaire  de  la  vaginale  s'est  oblitérée  par  des  adhé- 
rie  que  les  deux  poches  étaient  absolument  isolées, 
e  de  cette  double  collection  liquide,  la  tumeur  teslicu- 
ume  d'un  gros  œuf  de  poule,  sa  surface  extérieure  est 
ère;  en  haut  et  en  bas,  elle  est  recouverte  par  la  van- 
milieu,  les  deux  feuillets  adossés,  fusionnés  avec  la 
laire  ne  laissent  là  aucune  apparence  de  cavité.  L'épidi- 
t  en  haut,  enlièrement  libre  et  intact  au  niveau  de  sa 
moins  distinct  en  son  milieu.  A  la  coupe,  la  tumeur  se 
.  forme  d'une  masse  caséeuse,  ramollie,  friable,  de  cou- 
ui  se  rapproche  beaucoup  de  l'apparence  des  gommes 
et  là  quelques  traclus  nbrenx,  en  très  petit  nombre^ 
a  masse  principale,  et  tranchent  pas  leur  aspect  blan- 
fond  plus  coloré  de  la  coupe.  La  tumeur  est  limitée  ex- 
par  une  membrane  épaisse  et  résistante,  qui  n'est  que 
Jérosée  et  hypertrophiée,  sur  le  bord  supérieur  du  tes- 
1  zone  squs-jacente  â  l'épidldyme,  se  voit  un  reste  aplati 
du  pareiichyme  testiculairc  :  les  tubes  apparaissent  net- 
l'albuginée,  ils  sont  très  reconnaissables  et  semblent 
non  envahis. 

histologique  a  révélé  la  structure  de  la  gomme  syphili- 
uelques  traclus  1res  limités  de  sclérose. 

in  somme  d'une  gomme  presque  pure:  la  sclé- 
tre  que  pour  une  faible  pari;  elle  esl  à  son  centre 
'amollissemenl.  La  substance  du  testicule  est 
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refoulée,  mais  encore  conservée,  bien  que  le  néoplasme  se 
soit  étendu  à  toute  la  cavjté  de  Talbuginée.  Celle-ci  est 
épaissie,com  me  il  est  facile  de  le  voir,  mais  cet  épaississement 
est  régulier,  il  n'est  formé  que  de  sclérose,  et  la  gomme  n'a 
pas  poussé  de  prolongement  de  ce  côté. 

La  vaginale  a  réagi,  comme  c'est  Thabitude  d'ailleurs  en 
pareil  cas  ;  mais  Thydrocèle  s'est  faite  biloculaire,  et  il  est 
résulté  de  ce  fait  des  difficultés  de  diagnostic  faciles  à  com- 
prendre. 

La  fluctuation  était  évidente  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur;  là  la  transparence  n'existait  pas,  ou  bien  ne  fut  pas 
constatée.  Une  ponction  pratiquée  avec  la  seringue  de  Pravaz 
n'avait  donné  aucune  trace  de  liquide,  parce  que  sans  doute 
elle  n'avait  pas  pénétré  dans  la  cavité.  Quoi  qu'il  &n  soil,  en 
présence  de  ces  données  cliniques,  on  pensait  que  la  tumeur 
était  simplement  ramollie  à  son  extrémité  supérieure  et  que 
la  fluctuation  que  l'on  sentait  d'une  extrémité  à  l'autre  n'était 
pas  de  la  fluctuation  vraie,  mais  delà  transmission.  La  cons- 
tatation des  parties  indurées  dans  la  zone  moyenne  de  la 
tumeur  suffisait  à  confirmer  cette  opinion,  et  la  poche 
liquide,  reconnue  à  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur,  était 
supposée  une  hydrocèle  ordinaire  ;  et  l'erreur  fut  donc  com- 
plète. 

Une  autre  cause  d'ailleurs  y  contribua  :  le  traitement  syphi- 
litique fut  institué  suivant  les  règles  habituelles,  et  il  ne 
donna  aucun  résultat.  Il  n'y  a  pas  d'ailleurs  à  s'en  étonner 
beaucoup:  étant  donné  le  ramollissement  des  parties 
caséeuses,  que  l'on  voit  au  centre,  il  était  assez  difficile  que 
le  traitement  spécifique  donnât  les  résultats  habituels.  Il  est 
cependant  partout  écrit  que  le  traitement  spécifique  est  un 
traitement  d'épreuve,  que  son.  administration  tranche  dans 
les  cas  difficiles  un  diagnostic  hésitant.  Ici  il  n'en  fut  rien, 
et  l'observation  que  je  vous  présente  vient  à  l'encontre  de  la 
règle  établie.  Bien  qu'exceptionnel,  le  fait  n'en  a  pas  moins 
sa  valeur,  et  il  s'ajoute  à  la  liste  de  ceux  où  le  traitement 
spécifique  a  induit  en  erreur.  Ces  faits  étaient  beaucoup  plus 
ïréquenls  à  l'époque  où  aucune  règle  précise  ne  présidait  à 
l'administration  du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium,  on 
avait  alors  beaucoup  plus  souvent  qu'aujourd'hui  à  opérer 
pour  de  prétendus  cancers;  il  est  bon  de  savoir  que  ces 
insuccès  peuvent  encore  s'observer,  et  qu'il  est  des  cas  où  le 
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traitecneat  syphilitique  ne  donne  aucun  résultat  dans  des 
lésions  manifestement  syphilitiques. 

.  Il  n'y  a  dans  l'espèce  rien  à  regretter  :  le  malade  a  été 
.  complètement  et  rapidement  guéri,  et  son  observation  prouve 
seulement  et  une  fois  de  plus  la  complexité  du  diagnostic 
dans  les  tumeurs  du  testicule. 


Hermaphrodisme.  Double  kyste  dermoïde  des  ovaires, 
dont  un  très  volumineux.  Kyste  paraovarîque  du  côté 
du  gros  dermoïde.  Ablation.  Ligature  en  chaîne  des 

S'édicules.  Guérison,  par  le  D"'  Léon  Audain,  andeii  interne 
es  hâpitaux  de  Paris,  membre  correspondant  de  la  Société  anato- 
mique  de  Paris. 

L'opérée  dont  nous  avons  l'honneur  de  produire  l'observalion  est 
nne  femme  de  forte  constitutiim,  âgée  de  29  ans,  à  allures  un  peu 
masculines  :  fortes  moustaches,  barbe  épaisse,  poitrine,  abdomen  et 
cuisses  couverts  de  longs  poils  ;  développement  anormal  du  clitoris 


qui  est  de  la  longueur  d'un  doigt  el  qui  a  3  centimèlres  de  grosseur. 
Il  existait  dans  la  cavité  abdominale  de  cette  malade  trois  kystes 
bien  distincts  :  un  kyste  paraovarique  el  deux  kystes  derraoïdes. 


licuiier  ;  aus^, 
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allongée  transversalement,  pèse  2,000  grammes.  Elle  offre  des  bosse- 
lures plus  ou  moins  volumineuses,  lesquelles  correspondent  à  des 
divisions  loculaires  de  la  tumeur  (de  la  grosseur  d'une  noisette  au 
volume  des  deux  poings  d'un  adulte).  De  ces  loges,  les  unes  sont 
absolument  remplies  de  paquets  de  cheveux  libres  ou  adhérents  forte- 
ment à  la  paroi  du  kysle,  crêpés  à  l'instar  du  cuir  chevelu  de  notre 
malade  (mulâtresse),  de  même  coloration  noire  et  lonj^s  de  1  à  15 cen- 
timètres. Les  autres  loges  contiennent  quelques  cheveux  et  une 
grande  quantité  d'un  liquide  huileux  dont  la  couleur  rappelle  celle  du 
pus  jaune  ;  certaines  loges  renferment  une  sorte  de  sehum  rappelant 
le  mastic  ;  d'autres  un  liquide  colloïde  clair  ;  d*autres  enlin,  un  liquide 
séreux.  Ces  derniers  semblaient  indépendantes,  par  leur  aspect,  du 
véritable  dermoïde  et  rappelaient  les  kystes  des  ovaires  polykystiques. 

Enlin,  au  milieu  des  cheveux,  se  trouvent  des  dents  dont  le  nombre 
pourra  être  donné  après  examen  plus  complet.  Ces  dents,  fortement 
implantées  dans  la  paroi  du  kyste,  font  une  saillie  sensible  du  côté  de 
la  paroi  externe. 

Elles  sont  tantôt  agglomérées,  ne  représentant  qu'assez  vaguement 
les  types  molaires  (grosses  et  petites),  canines  ou  incisives,  tantôt  en 
rangée,  tantôt  isolées.  De  ces  dernières,  une  incisive  rappelle  absolu- 
ment le  type  normal,  bien  qu'on  ait  prétendu  qu'elles  diffèrent  toujours 
de  ce  type. 

L'examen  de  toutes  les  loges  que  fera  Pilliet,  nous  dira  s'il  existe 
des  os,  ongles,  etc.  Je  n'ai  pas  voulu  les  ouvrir  toutes,  pour  ne  pas 
abîmer  la  pièce. 

.  Ouverture  de  l'abdomen.  Ablation  du  paraovarique  et  du  gros  der- 
moïde, tous  deux  situés  à  gauche.  Ligatures  en  chaîne  des  deux  larges 
pédicules,  suture  de  l'abdomen  sans  drainage. 

Les  résultats  opératoires  sont  excellents  :  la  réunion  de  la  plaie 
abdominale  s'est  faite  par  première  intention  ;  l'opérée  n'a  eu  ni  fièvre 
ni  vomissements  et  elle  se  porte  très  bien. 

Réflexions.  —  En  présence  de  ce  cas  d'hernûaphrodisme 
coïncidant  avec  un  double  dermoïde  ovarien,  peut-être  est-il 
permis  de  se  demander  si  révolution  anormale  et  patholo- 
gique des  2  ovaires  remontant  à  l'ère  embryonnaire  et  sup- 
primant pour  ainsi  dire  dès  le  début  le  sexe  de  l'individu 
n'a  pu  être  la  cause  de  l'apparition  de  l'hermaphrodisme. 

On  serait  donc  dans  ce  cas  en  droit  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouve  en  face  d*une  hermaphrodite  femme,  de  rechercher  si 
les  ovaires  ne  sont  pas  dermoïdes. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de 
cUnique  chirurgicale  de  la  Pitié. 

Ce  qui  caractérise  surtout  le  kyste  dermoïde,  c'est  le  grand  nom- 
bre de  ses  poches,  toutes  construites  sur  le  même  modèle.  On  sait  que, 
dans  un  kyste  dermoïde  ordinaire,  il  n'existe  en  général  qu'une  poche 
principale,  en  un  point  de  laquelle  se  trouve  une  papille  portant  des 
poils  ou  des  dents,  et  reposant  sur  des  lamelles  osseuses  de  forme  et 
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de  dimensions  variables.  Le  kyste  que  nous  examinons  parait  consti- 
tué par  une  série  de  poches  toutes  construites  sur  ce  modèle;  chacune 
étant  remplie  d*un  liquide  bulyreux  et  de  cheveux  noirs  et  présentant 
en  un  point  Timplantation  de  poils.  Les  papilles  denlifëres  sont  plus 
rares;  en  dehors  de  celles  signalées  par  M.  Audain,  on  en  retrouve 
pourtant  quelques-unes  dans  l'épaisseur  de  la  masse.  Les  dents  les 
mieux  développées  ont  toutes  des  caractères  communs  qui  les  rappro- 
che assez  des  petites  molaires  normales.  La  paroi  des  poches  montre 
les  glandes  sébacées  et  sudoripares,  les  fibres  lisses,  que  l'on  trouve 
habituellement  dans  ces  tumeurs;  un  seul  point  nous  paraît  à  sigoa- 
1er,  c'est  le  suivant. 

La  poche  principale  présente  à  sa  surface  interne  une  coloration 
blanche,  mais  parsemée  de  taches  inégales,  d'une  teinte  bistre  ou 
café  au  lait  foncé.  On  constate  d'autre  part  que  certaines  papilles  des 
petites  poches  sont  tout  à  fait  brunes.  Celte  coloration  est  due  à  une 
pigmentation  delà  couche  profonde  des  cellules  du  corps  de  Malpighi, 
tout  à  fait  comparable  à  la  pigmentation  normale  de  la  peau  du  nègre. 
Le  sujet  était  mulâtre,  comme  on  l'a  vu  dans  l'observation.  Cette 
pigmentation  irrégulière  nous  a  paru  intéressante  à  signaler  quoique 
fort  difficile  à  expliquer. 

PourTensemble  du  kyste,  nous  pensons  que  ce  "n'est  pas 
ua  seul  kyste  dermoïde,  mais  la  fusion  incomplète  d'un  grand 
nombre  de  kystes  de  même  origine.  En  effet,  Torigine  par- 
thénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  a  été  soute- 
nue par  nombre  d'observateurs,  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'ex- 
poser les  opinions  dons  la  Revue  de  chirurgie  en  1886,  en 
étendant  leur  théorie  aux  kystes  mucoïdes  eux-mêmes.  Elle 
vient  d'être  soutenue  à  nouveau  par  M.  Répin  dans  sa  thèse. 
D'après  celle  théorie  qui  me  paraît  être  la  vraie,  chaque 
poche  présentant  une  papille  ou  un  rudiment  de  squelette, 
provient  de  la  segmentation  sans  fécondation  d'un  ovule.  Il 
faut  donc  admetre  qu'il  y  a  autant  d'ovules  anormaux  que 
de  poches  ;  ce  qui  ne  peut  nous  surprendre,  puisque  les  kys- 
tes dermoïdes  portent  souvent  à  la  fois  sur  les  deux  ovaires, 
et,  l'observation  même  de  M.  Audain  en  est  un  exemple.  Il 
s'agirait  donc  de  monstruosités  associées,  et  la  variété 
tumeur  qui  nous  occupe  devrait  recevoir  le  nom  de  kyste 
dermoïde  multiple.  Il  est  d'ailleurs  évident  qu'il  existe  un 
rapport  entre  la  présence  de  ces  kysles  multiples  ovariens  et 
les  autres  malformations  du  système  génital  que  présentait 
le  sujet. 
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Adénome  dans  une  trompe  enflammée,  par  MM.  Mon- 

PROFIT    et  PiLLIET. 

M™«  M...,  34  ans,  a  été  régléeà  13  ans.  Les  règles  ont  toujours  été 
très  irrégulières  et  fort  douloureuses  ;  Técoulement  de  sang  était  très 
peu  abondant. 

Elle  se  marie  à  19  ans.  Les  douleurs  abdominales  augmentent 
dlntensité,  jamais  il  n'y  a  eu  d'aménorrhée  pendant  deux  ou  plusieurs 
mois  suivie  d'une  perte  de  sang  pouvant  faire  penser  à  une  féconda- 
tion ou  à  une  fausse  couche. 

À  Fàgede  28  ans,  les  douleurs  qui  se  localisent  dans  les  deux  fos- 
ses iliaques  augmentent  encore,  la  marche  devient  impossible  et  à 
chaque  époque  menstruelle  des  crises  de  coliques  salpingiennes  écla- 
tent extrêmement  violentes. 

Depuis  deux  mois  les  douleurs  se  sont  localisées  avec  une  acuité 
.toute  particulière  dans  le  côté  droit  du  bas- ventre. 

La  santé  générale  s'est  conservée  assez  bonne  ;  mais  les  douleurs 
devenant  toujours  plus  intolérables  Je  suis  amené  à  examiner  M""»  M ... 
au  mois  de  juin  dernier. 

'  Examen  des  organes  génitaux  :  Le  coucher  permet  de  constater  que 
i'utérus  est  petit,  peu  mobile.  Le  col  est  conique  et  non  ulcéré. 

Les  mouvements  sont  limités  et  très  douloureux.  Dans  les  deux 
culs-de-sac  on  provoque  par  la  pression  une  seusation  extrêmement 
pénible,  et  on  constate  deux  tumeurs  ovars-salpingiennes  petites  mais 
très  nettes.  Les  annexes  sont  manifestement  adhérentes. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  30  juin  dernier  :  Les  annexes  du  côté 
droit  sont  procidentes  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  très  fortement 
adhérentes.  L'ovaire  est  augmenté  de  volume  et  la  trompe  est  défor- 
mée et  altérée.  Pendant  l'extraction  des  annexes,  je  sens  l'ovaire  se 
rompre  et  un  petit  caillot  arrondi  du  volume  d'une  cerise  environ 
s'échappe  dans  ma  main. 

Du  côté  gauche  les  annexes  présentent  les  mêmes  altérations,  leur 
ablation  ne  présente  rien  de  notable. 

La  guérison  se  fit  normalement  et  les  douleurs  vont  en  s'atténuant 
d'une  façon  très  manifeste. 

Examen  histologique.  —  La  trompe  droite  est  assez  volumi- 
neuse et  épaisse,  et  sur  les  coupes  on  constate  que  sa  cavité  est  à 
peu  près  comblée  par  des  végétations  renflées,  recouvertes  de  leur 
épithéliumcylindrique.comme  dans  les  salpingites  catarrhales  ordinai- 
res. Mais  au-dessous,  dans  la  couche  musculaire,  se  trouve  un  réseau  de 
cavités  communicantes,  plus  ou  moins  dilatées  et  irrégulières,  tapis- 
sées par  un  épithélium  semblable  à  celui  de  la  trompe.  Ce  réseau 
forme  une  couche  large  et  épaisse  qui  se  continue  dans  toute  la  por- 
tion ampullaire  de  la  trompe,  en  étant  plus  abondant  au  voisinage  du 
pavillon.  On  pourrait  croire  que  ces  productions  d'apparence  adéno- 
lateuse  résultent  de  la  soudure  d'un  grand  nombre  de  franges  de  la 
rompe,  comme  c'est  la  règle  dans  les  inflammations  de  la  trompe, 
nais  des  cavités  semblables  se  retrouvent  dans  l'épaisseur  des  mus- 
cles et  sous  le  péritoine.  Elles  sont  de  dimensions  à  peu  près  égales 
ît  on  peut  en  compter,  sur  une  seule  coupe  transverse,  une  vingtaine 
'Dviron,  dispersées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Il   n'existe  pas  de 
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trâtnées  épithélîales  diffuses  pouvant  faire  penser  à  un  épithélioma^ 
mais  seulement  ces  dilatations  en  cuU  de-sac  qui  partent  de  la  mu- 
queuse de  la  trompe  et  communiquent  très  vraisemblablement  entre 
elles^  bien  que  le  fait  soit  impossible  à  voir  sur  les  coupes. 

L*ovaireest  atteint  d'ovaritescléro-kystîque,  à  un  degré  très  avancé, 
et  la  poche  hémorrhagique  qu'il  contient  s*est  développée  dans  un  corps 
jaune,  comme  c*est  la  règle  dans  ces  hémorrhagies  compliquant  les 
ovarites  chroniques. 

En  résuméy  les  végétations  et  les  cryptes  développées  aux 
dépens  de  la  muqueuse  tubaire  sous  rinflueuce  de  Tinflam- 
mation  ont  amené  la  production  de  boyaux  épithéliaux  per-. 
forant  la  musculeuse,  et  développés  au  point  de  constituer 
un  adénome.  L'origine  irritative  de  ces  productions  dans  la 
trompe  ne  doit  pas  surprendre,  puisque  l'on  voit  que  dans  les 
viscères,  comme  le  foie,  le  rein,  la  capsule  surrénale,  etc.,  les 
formations  adénomateuses  coexistent  avec  la  sclérose  et 
paraissent  être  un  des  modes  de  réactions  des  cellules  paren- 
chymateuses  aux  irritations  qui  amènent  Tépaississement  du 
tissu  conjonctif. 

Les  productions  adénomateuses  étaient  si  développées  en 
certains  points,  sur  les  coupes  que  nous  avons  soumises  à 
l'examen  de  la  Société,  qu'on  aurait  pu  croire  se  trouver  en 
présence  d'un  épithéliome  kystique  de  la  trompe.  Mais  l'ab- 
sence de  diffusion  de  Tépithélium  nous  a  fait  rejeter  cette 
idée  ;  il  ne  s'agit  évidemment  que  d'un  adénome  par  irrita- 
tion. 


Gysto-sarcome  papillaire  du  sein,  par  A.-H.  Pilliet,  chef 

de  laboratoire  à  la  Faculté. 

La  pièce  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  exemple 
remarquable  d'une  cavité  assez  rare  de  turiieur  du  sein. 
C'est  la  tumeur  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  cysto-sar- 
come,  de  sarcome  rameux,  de  cystome  papillaire.  Ce  dernier 
nom  lui  a  été  donné  par  Ziegler  qui  reproduit  dans  son 
Traité  d'anatomie  pathologique  (éd.  française,  p. 402)  une 
pièce  tout  à  fait  semblable  à  la  nôtre. 

Observation  prise  par  M.  Guitton,  interne  de  service. 
La  nommée  L...,  Estelle,  âgée  de  53  ans,  ménagère,  entrée  le  12 
juin  1893,  salle  Lisfranc,  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 
Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  accidentellement.  Mère 
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morte  de  vieillesse.  Une  sœur  morte  suite  de  couches.  Une  autre 
sœur  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  11  ans,  régulièrement, 
durée  2  ou  3  jours  en  petite  Quantité.  Mariée  à  24  ans  ;  1«'  accouche- 
ment à  terme  à  25  ans  ;  coucne  bonnes.  Enfant  vivant  encore  actuel* 
lement.  Allaitement.  Péritonite  à  la  suite  et  séjour  au  lit  pendant  6 
semaines.  Fluxion  de  poitrine  à  43  ans  en  1883.  Suppression  com- 
plète des  règles  depuis  1887. 

Début.  —  Il  y  a  18  mois  environ^  ayant  eu  occasion  de  consulter 
UD  médecin,  pour  des  maux  d'estomac  qu'elle  éprouvait  alors,  elle 
attira  son  attention  sur  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette 
Qu'elle  sentait  rouler  dans  le  sein  droit,  on  la  rassura  alors  en  lui 
disant  que  cela  n'avait  pas  d'importance. 

Cette  grosseur  n'augmente  pas  de  volume  jusqu'au  mois  de  novem- 
bre 1892  ;  la  malade  tomba  alors  le  sein  sur  une  chaise,  ressentit  une 
douleur  tellement  vive  qu'elle  s'évanouit^  et  le  lendemain  toute  la 
région  présentait  une  vaste  ecchymose. 

Un  médecin  consulté  lui  fait  niettre  une  pommade  jaune.  Dix 
jours  après  elle  consulte  M.  le  D'  Labric,  nouvelle  pomnnade  mais 
noire  cette  fois  et  cataplasmes. 

Peu  à  peu  l'ecchymose  disparut,  mais  il  persista  une  tumeur  qui 
décida  la  malade  à  consulter  un  chirurgien  non  pas  en  raison  des 
douleurs  qu'elle  provoque,  car  elles  sont  minimes,  mais  par  crainte 
de  la  voir  augmenter  de  volume.  Elle  ressent  toutefois  un  peu  d'en- 
gourdissement et  de  légers  élancements,  comparables  à  des  coups 
d'épingles,  surtout  depuis  son  entrée  à  l'hôpital  en  raison  des  examens 
dont  le  sein  a  été  l'objet. 

Les  deux  seins  actuellement  présentent  à  peu  près  le  même  vo-' 
lame,  cependarit  la  partie  supérieure  est  interne  du  côté  droit,  au 
niveau  des  3,  4  et  b^  côtes,  présente  un  relief  plus  arrondi  et  plus 
saillant  que  la  partie  correspondante  du  côté  opposé.  Il  n'y  a  pas  de 
modification  de  coloration  ae  la  peau,  mais  le  réseau  veineux  sous- 
cntané  se  dessine  à  droite  tandis  qu'on  ne  peut  le  voir  à  gauche.  Les 
deux  mamelons  sont  également  saillants. 

On  sent  dans  la  région  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  c'est-à- 
dire  à  la  partie  supéro-interne  du  sein  droit,  au  niveau  au-dessus  et 
en  dedans  du  mamelon,  une  tumeur  grosse  comme  une  orange  envi- 
ron, mais  plus  allongée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  et  plus 
aplatie  d'avant  en  arrière. 

Cette  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  la  peau  est  mo- 
bile sur  elle  et  se  laisse  plisser  sauf  à  la  partie  inférieure.  Elle  est 
dure,  lobulée  et  semble  formée  de  trois  lobes  fusionnés,  elle  présente 
à  sa  partie  inférieure  une  partie  kystique  correspondant  au  point  où 
la  peau  est  adhérente.  Elle  est  complètement  indolore,  sauf  à  la  partie 
tout  à  fait  supérieure  et  interne  où  la  pression  éveille  une  légère  douleur 

Pas  de  ganglions  axillaires  ni  sous-claviculaires.  Etat  général  bon. 
rines    normales.    Légers    troubles    dyseptiques    consistant    en 
1      ées  mais  sans  vomissements.  Varices  volumineuses  de  la  jambe 
j      he. 

oération  pratiquée  par  M.  le  professeur  Tillaux.  La  mamelle  est 
<      vée  sans  curage  de  l'aisselle.  Réunion  immédiate  et  drainage. 
*  s  une  dizaine  de  jours  la  malade  quitte  l'hôpital,  guérie. 
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Examen  droit.  —  La  tumeur  incisée  laisse  voir  une  cavité  kys* 
tique  assez  volumineuse,  contenant  un  liquide  muqueux  et  filant. 
D  autres  cavités  de  moindre  importance  se  montrent  bourrées  par  des 
végétations  arborescentes  et  plus  ou  moins  renflées.  La  tumeur  est 
nettement  séparée  du  tissu  mammaire  par  une  membrane  résistaote 
qui  constitue  la  paroi  la  plus  externe  de  cet  amas  des  kystes. 

A  lexamen  histologique  on  constate  que  les  végétations  sont  cons- 
tituées par  du  tissu  tantôt  fibreux,  tantôt  riche  en  éléments  jeunes  et 
sarcomateux.  Elles  sont  tapissées,  ainsi  que  les  parois  des  kystes,  par 
un  épithélium  composé  de  cellules  cylindriques  sur  une  seule  rangée. 
Ce  sont  ces  cellules  qui  sécrètent  le  mucus  adhérent  contenu  dans 
les  kystes. 

La  portion  de  peau  adhérente,  examinée  sur  les  coupes,  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  qu'un  certain  degré  d'épaississement  du 
derme. 

Le  pronostic  de  ce  cysto-sarcome  est  très  probablement  favorable 
étant  donné  Tenkystement  de  La  tumeur. 


Note  sur  une  cirrhose  de  la  capsule  surrénale,  par 

A.-H.   PiLLiET,   chef  du    laboratoire    de  clinique  chirurgicale 
de  la  Pitié. 

La  capsule  surrénale  présente-dans  ses  lésions  chroniques 
une  grande  ressemblance  avec  le  foie  et  le  rein  ;  on  y  retrouve 
révolution  nodulaire  graisseuse  semblable  à  celle  du  foie, 
Tadénome  comparable  à  celui  du  rein.  Il  est  donc  possible 
de  présumer  que  les  inflammations  à  marche  lente,  les  sclé- 
roses auront  ainsi  des  caractères  les  rapprochant  des  cirrhoses 
hépatiques  ou  rénales,  de  celles  du  moins  qui  se  propagent 
par  les  voies  sanguine  ou  lymphatique,  puisque  les  infections 
suivant  le  trajet  des  canaux  excréteurs  font  naturellement 
défaut  dans  le  rein  succenlurié  qui  est  une  glande  close. 

Mais  cette  cirrhose  chronique  n'est  pas  commune  à  trou- 
ver à  Tautopsie;  on  observe  bien  dans  la  tuberculose  de 
l'organe  un  aspect  de  lobulation  des  tubes  restés  encore 
reconnaissables,  seulement  ce  n'est  là  qu'un  aspect  transi- 
toire, modifié  par  la  tendance  des  tubercules  à  former  dans 
la  surrénale  des  massifs  caséeux  de  plus  en  plus  volumineux, 
détruisant  complètement  le  parenchyme. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  rencontrer  un  type  de  cirrhose 
tros  accentuée  sur  un  sujet  d'une  soixantaine  d'années,  ayar* 
succombé  dans  le  service  de  notre  maître.  M.  Lancereaux 
la  Pitié,  alors  que  nous  étions  son  interne,  à  un  cancer  étend 
du  pancréas.   La   surrénale  gauche  était  volumineuse  ( 
ferme,  elle  adhérait  à  la  masse  néoplasique,et  l'examen  hii 
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tologique  en  fat  pratiqué  pour  permettre  de  constater  jusqtf  à 
quel  point  elle  était  envahie. 

Sur  les  coupes  colorées  à  l'hématoxyline  et  montées  dans  la 
glycérine  neutre,  on  voit  que  la  coque  de  la  glande  est  très 
épaisse,  scléro-adipeuse,  parsemée  de  tramées  nombreuses 
de  petites  cellutes  rondes.  Des  faisceaux  volumineux  de  flbres 
de  Remak  sont  englobés  dans  cette  coque  et  escortés  des 
mêmes  traînées. 

La  substance  médullaire  présente  à  la  périphérie,  et  en 
contact  de  ce  tissu  enflammé  et  lardacé  fort  épais  des  lésions 
inégales  comme  intensité  suivant  les  différents  points,  mais 
qui  sont  au  fond  semblables.  Elles  consistent  dans  le  mor- 
cellement de  la  couche  médullaire  par  des  bandes  de  petites 
cellules  rondes  circonscrivant  un  ensemble  de  tubes,  qui  for- 
ment ainsi  un  nodule  isolé,  séparé  du  reste  de  la  glande. 
Quelques-uns  sont  tout  a  fait  séparés,  et  plongés  dans  Tépais- 
seur  de  la  coque,  ce  qui  montre  que  si  la  formation  d'adé- 
nomes ou  do  groupes  surrénaux  accessoires  et  isolés  peut 
être  dans  la  capsule  tout  à  fait  normale  et  probablement  con- 
génitale, comme  il  est  facile  d'en  rencontrer  des  exemples 
chez  l'homme  et  chez  le  cobaye,  elle  peut  aussi  résulter  d'un 
travail  pathologique  découpant  la  glande.  Ceux  qui  sont 
encore  dans  la  zone  médullaire,  forment  des  groupes  dans  les- 
quels toutes  les  travées  de  cellules  embryonnaires  sont  reliées 
les  unes  aux  autres  et  forment  un  réseau  partant  des  nappes 
étendues  de  cellules  rondes  qui  parcourent  le  tissu  enflammé 
de  la  capsule.  Les  lobules  résultant  de  ce  processus  sont 
manifestement  dessinés  par  le  contour  des  réseaux  vascu- 
laires  de  la  glande,  contour  que  l'on  retrouve  dans  l'évolu- 
tion nodulaire  graisseuse  de  la  glande,  et,  ce  qui  le  montre, 
c'est  qu'en  beaucoup  d'endroits  les  petites  cellules  rondes  ne 
sont  point  tassées,  et  qu'on  peut  alors  voir  qu'elles  forment 
des  manchons  aux  capillaires  sanguins,  encore  reconnais- 
sablés  quand  les  lymphatiques  ne  le  sont  plus.  On  peut  cons- 
tater en  ces  points  qu'elles  siègent  dans  un  lissu  conjonctif 
à  faisceaux  déliés,  et  présentant  lui-même  un  grand  nombre 
«'^  noyaux,  tous  sphériques  et  non  aplatis,  ce  qui  indique 
'  le  corps  proloplasmique,  resté  incolore  ne  doit  pas 
I  ore  être  modelé  et  déformé  comme  celui  des  cellules  fixes 
<     lissu  fibreux. 

'aspect  que  nous  venons  d'esquisser  indique  des  lésions 
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inflammatoires  actives,  mais  ce  n'est  que  le  premier  degré 
d*un  ensemble  de  troubles  plus  profonds  et  plus  chroniques. 

Les  mêmes  dispositions  annulaires  se  retrouvent  et  don- 
nent un  aspect  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  la  cirrhose 
hépatique,  mais  les  anneaux  ne  sont  plus  formés  que  de 
tissu  conjonctif  simple,  sans  inflammations  aiguës.  Les 
tubes  de  la  substance  corticale  qui  occupent  ces  lobules 
se  contournent  et  se  relient,  comme  dans  certaines  formes 
d'adénome  hépatique  dont  Kelsch  et  Kiener  ont  donné 
des  descriptions  et  des  dessins.  Leurs  cellules  sont  en 
général  pigmentées,  même  dans  la  portion  la  plus  super- 
ficielle de  la  couche  corticale.  Les  tubes  sont  tout  à  fait 
aplatis  au  contact  des  travées  scléreuses  et  ressemblent  en 
ces  points  aux  néo-canaux  biliaires  qui  résultent  de  l'atro- 
phie des  trabécules  du  foie  dans  la  cirrhose.  Quelques-uns 
sont  au  contraire  dilatés  et  évoluent  vers  Tadénome,  mais 
cette  dernière  disposition  ne  se  retrouve  que  dans  certains 
lobules  peu  nombreux.  L'adénome  n'est  pas  graisseux.  Le 
tissu  conjonctif  englobe  d'ailleurs  tous  ces  tubes^  dessinant 
une  cirrhose  intra-Iobulaire  pour  ainsi  dire. 

La  substance  médullaire  est  tout  entière  envahie  par  des 
cellules  embryonnaires  dessinant  des  infiltrations  périvas- 
culaires  considérables.  Ses  éléments  propres  et  ses  tubes 
sont  noyés  par  les  cellules  rénales  envahissantes,  et,  sans 
doute  par  suite  de  cette  accumulation  d'éléments  déterminant 
des  thromboses  locales,  les  nodules  de  cirrhose  qui  se  trou- 
vent à  son  contact  présentent  une  nécrose  manifeste  de  leurs 
éléments  centraux, cet  accroissementdes  tuniques  vasculaires 
est  partout  considérable. 

En  résumé,  la  glande  qui  nous  occupe  présente  les  signes 
d'une  infection  provenant  très  vraisemblablement  du  cancer 
du  pancréas  infecté  lui-même,  au  contact  duquel  elle  se  trou- 
vait. Cette  infection  n'a  pas  amené  la  formation  d'abcès, 
mais  des  désordres   chroniques,  traînées  embryonnaires, 
puis  cirrhose  vasculaire  amenant  la  lobulation  de  la  glande, 
atrophie  ou  nécrose  du  parenchyme,  avec  évolution  œdéma- 
teuse par  places,  en  un  mot  tous  les  caractères  des  cirrhop^* 
infectieuses  d'origine  vasculaire  que  Ton  rencontre  dans 
foie.  Pour  la  cirrhose,  comme  pour  l'adénome,  la  glan 
surrénale  se  rapproche  donc  beaucoup  de  Torgane  hépatiqu 
ce  qui  ne  surprendra  pas  si  Ton  songe  qu'il  est  lui  am 
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constitué  en  grande  partie  par  une  glande  vasculaïre  san- 
guine, et  que,  les  maladies  provenant  des  voies  d'excrétion 
de  la  bile  mises  à  part,  le  tableau  de  son  anatomie  patho- 
logique giînérale  doit  sa  rapprocher  de  celui  des  glandes  de 
celte  classe. 


Urémie  oérébro-reBpiratoire  (reins  et  foie  polykysti- 

ques),  par  M.  Bouchacourt,  interne  provisoire  (Tes  hâpiiaux, 

L...,  Anne,  âgée  de  48  tas,  entre  le  17 juillet  1693  dans  le  service 
de  M.  HayeiD.  Elle  ne  peut  Tournir  aucun  renseigoement  sur  ses  anté- 
cédents, ou  son  état  comateux. 

Entrée  dans  le  service  ilans  un  état  demi -comateux. 

Femme  très  Torte,  très  grasse,  teint  brigbtii|ue:  jaune  terreux,  avec 

Sammettes  très  rouges.  Dyspnée  intense,  non  pas  tant  par  le  nombre 
es  respirations  qui  n'est  que  de  24.  que  par  la  profondeur  des  mots 
respiratoires. 

'  La  malade  est  constamment  obligée  de  s'asseoir,  tous  les  muscles 
auxiliaires  ih  la  respiration  sont  en  ieti.  Il  n'y  a  pas  de  rythme  de 
Cbeyne-Slokes,  pas  d'orthopnée  notable.  On  entend  à  distance  un 
râle  trachéal  ;  recherche  de  (ammoniaque  par  VHCl  dans  ies 
gaz  expirés  donne  un  résultat  négatif. 

Rien  d'anormal  à  la  palpatioQ.â  la  percussion  un  peu  d'exagéra- 
tion de  la  sonorité  aux  deux  sommets.  A  l'auscultation,  murmure  vé- 
siculaire  très  Tort,  puéril,  aucun  souflle.  Expiration  prolongée  aux 
sommets,  quelques  râles  sibilants  disséminés  dans  le  poumon  gaucbe, 
surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  aux  bases,  et  légers  râles 
sous-c  ré  pilants  à  bulles  moyennes. 
Le  pression  des  phréniques  au  cou  et  à  la  base  n'est  pas  doulou- 

Rien  dans  le  poumon  n'explique  donc  cet  état  dyspnéique. 

Appareil  circulatoire.  —  l'as  de  voussure  de  région  précordiale  ; 
inatité  precordiale  non  augmentée  ;  la  pointe  bat  dans  le  4'  espace 
intercostal  gauche. 

Battements  très  rapides  extrêmement  irréguliers,  avec  quelques 
intermittences.  Les  2  bruits  du  cœur  ne  peuvent  être  distingués  l'un 
de  l'autre;  aucun  souflle. 

Pouls  veineux  des  veines  jugulaires,  nul;  pouls  radial  lilitorme, 
in  comptable. 

Appareil  digestif. —  Langue  sèche,  ritie,  recouverte  d'un  enduit 
fuligineux,  pas  de  muguet. 

Pas  (te  donleurâla  pression  épi  gastrique,  pas  de  dilatation  (ni  clapo- 
tage,  ni  bruit  de  succussion). 

Pas  de  vomissements,  ni  garde-robes, 

'^e  foie  est  un  peu   douloureux  â  la   pression,  non  volumineux,  ne 

'asse  pas  le  rebord  des  fausses  côtes. 

ja  rate  échappe   complètement  à  la  palpation  et  â  la  percussion, 

ntdonnéel'adipose  de  la  malade. 

Ûa  malade  peut  parler,  mais  elle  ne  se  décide  à  le  faire  que 
nd  on  insiste  longuement  dans  les  questions  qu'on  lui  pose  eu  les 
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répétant  ;  d'ailleurs  elle  répond  àpeîne,  et  d'une  façon  vagueet  tout  à 
Tait  inintelligente. 

Un  peu  de  délire  tranquille,  nullement  bruyant.  Sensibilité  con- 
servée partout,  mais  émoussée. 

Réflexes  du  genou  normaux.  Réflexes  pupillaires  conservés  pour 
la  lumière.  Les  pupilles  sont  dilatées. 

Œdème  peu  intense  des  malléoles  jusqu'au-dessus  du  cou-de- 
picd. 
•  Appareil  génitaU  —  Rien  à  noter.  ... 

Appareil  urinaire.  —  Anurie  absolue;  donc  urine?  Cependant  la 
vessie  est  vide. 

Symptômes  généraux,  —  Ni  frisson,  niépisiaxis,  aucune  hémor- 
rhagie.  Température  du  soir,  36o,6. 

18  juillet.  L'état  comateux  s'accentue.  Il  y  a  toujours  absence 
complète  de  vomissements  et  de  garde-robe,  i'anurie  persiste  com- 
plète. 

Le  cœur  est  dans  le  même  élat.  Le  rythme  respiratoire  est  le 
même;   le  nombre  des  respirations  est  toujours  de  24. 

Traitement  institué  par  M.  le  professeur  Hayem  :  30  gr.  de  sirop 
de  nerprun  et  d'eau-de-vie  allemande,  1  milligr.  de  digitaline  amor- 
phe. Température  du  matin  :  36o,4,  du  soir  :  35». 

Le  19.  La  malade  est  dans  le  comat  absolu. Elle  ne  répond  plus  du 
tout  aux  (juestrons  qu'on  lui  pose;  température  du  matin  :  36o,2,inspn- 
sibilité  complète.  Le  drastique  qui  lui  a  été  donné  la  veille  est  resté 
sans  efl'et,  car  il  n'y  a  toujours  ni  vomissements,  ni  garde-robe,  ni 
urine. 

Mort  à  6  heures  du  soir,  le  même  état  ayant  persisté  jusqu'à  la  fin. 
Pendant  l'agonie,  expulsion  spontanée  d'une  certaine  quantité  d'urine 
qui  était  vraisemblablement  dans  le  rein,  car  la  vessie  n'était  pas  dis- 
tendue. Mais  cette  urine  n'a  pu  être  recueillie  ;  la  recherche  du  sucre 
et  de  l'albumine  n'a  donc  pas  été  faite  à  aucun  moment* 

Température,  2  heures  avant  la  mort,  35o,4. 

Autopsie  (38  heures  après  la  mort).  A  l'ouverture  du  corps  on  ne 
constate  pas  de  liquide  ni  dans  la  plèvre,  ni  dans  le  péricarde,  ni 
dans  le  péritoine;  mais  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  une  sur- 
charge graisseuse  énorme  et  généralisée.  Cette  hyperadipose  est  sur- 
tout marquée  sur  les  parois  thoracique  et  abdominale,  au  cou,  dans  la 
capsule  du  rein,  etc.,  et  dans  les  diflerentes  viscères  :  médiastin,  hile 
du  rein,  mésentère,  épiploon,etc. 

Quelques  adhérences  pleurales  très  légères  aux  sommets  et  à  la 
base  gauche  ;  les  plèvres  ne  paraissent  pas  épaissies  ;  il  n'y  a  donc 
pas  d'ecchymose  pleurale  (donc  pas  d'asphyxie). 

Les  poumons  présentent  un  peu  d'emphysème  surtout  aux  som- 
mets et  sur  le  bord  antérieur.  Aux  sommets"  de  petites  cicatrices  pleu- 
rales. A  la  coupe,  pas  de  tubercules  apparents;  poumons  un  peu  con- 
gestionnés aux  bases  et  œdémateux. 

Grosses  bronches.  — La  muqueuse  est  rouge,  un  peu  infiltrée  de- 
sang,  recouverte  d'un  enduit  muqueux. 

Le  larynx,  rien  de  spécial.  Le  corps  thyroïde  hypertrophié, 
'de  consistance  assez  dure. 

Le  cœur,  petit,  pèse  280  gr.  ;  n'est  nullement  forcé,  chose  digne 
de  remarque,  étant  donnée  Tinsuffisance  rénale  si  prononcée,  celle-cf 


BOUCHACOURT  513 

est  donc  d*orI<?ine  récente  ;  ne  présente  pas  de  lâches  laiteuses-;  le 
péricarde  paraît  sain;  cavités  non  dilatées  ;  myocarde  d'appa- 
rence saine,  un  peu  épaissi  à  gauche.  Pas  de  lésion  des  oriliees.  La 
grande  valve  de  là  mitrale  présente  sur  sa  face  venlriculaire  un  peu 
d'épaississemerrt,  de  consistance  cartilagineuse.  La  crosse  de  V aorte 
présente  des  lésions  d'arléripsclérose  très  peu  avancée,  pelils  points 
blancs  jaunâtres  (début  d'alhérome). 

Le  reste  de  l'arbre  artériel  (aortes  thoracique  et  abdominaie,arlère 
iliaque  primitive  et  iliaque  externe)  paraît  sain. 

Uestomnc  présente  une  muqueuse  un  peu  amincie;  plis  effacés,  à 
état  mamelonné,  il  paraît  y  avoir  des  lésions  de  gastrite  muqueuse;  à 
Vintestin  aucune  ulcération. 

Le  foie  pèse  1,170  gr.  ;  il  n'est  pas  hypertrophie*.  A  sa  surface  on 
constate  un  très  grand  nombre  de:  petites  taches  brunes  entourées 
d'une  auréole  blanche.  A  la  coupe  on  reconnaît  que  ce  sont  autant  de 
petits  kystes  remplis  d'un  liquide  citrin. 

Il  existe  d'ailleurs  sur  la  face  sufrépieure  du  lobe  gauche  2  ou  3 
kystes  beaucoup  volumineux  de  la  grosseur  d'une  cerise. 

Sur  des  coupes  du  foie  faites  en  différents  points  on  rencontre 
encore  quelques-uns  de  ces  kystes. 

Le  tissu  hépatique  lui-même  est  de  consistance  un  peu  dure. 

La  vésicule  biliaire  est  normale,  sans  calculs;  bile  de  couleur 
jaune  brun,  coule  facilement. 

La  rate  est  petiie,  de  consistance  assez  ferme,  pèse  105 gr.,  elle 
présente  une  altération  cadavérique  assez  prononcée.  Le  pancréas 
est  sain  eu  apparence.  Les  (^angfh'onsm^senfénques  sont  normaux. 

Les  capsules  surrénales  .ont  leur  surface  parsemée  de  petits 
points  dé  même  coloration  que  lé  reste  de  la  capsule.  Ces  points  sont 
percés  à  leur  centre  d'une  petite  cavité  les  faisant  ressembler  à  de 
petites  glandules  accessoires.  A  la  coupe,  cavité  centrale  dans  la 
capsule,  contenant  un  liquide  brunâtre. 

Les  reins  sont  enveloppés  dans  une  atmosphère  graisseuse  extrê- 
mement abondante.  Leur  volume  est  considérable  :  le  gaucho  pèse 
440  gr.,  le  droit  en  pèse  400.  Leur  surface  est  extrêmement  irrégulière, 
bosselée,  soulevée  par  des  kystes  faisant  une  saillie  énorme  sous  la 
capsule  qui  se  décortique  facilement. 

Tout  le  parenchyme  rénal  est  parsemé  également  d'une  infinité  do 
kystes  de  grosseur  1res  variable  disséminés  dans  toute  l'épaisseur 
des  substances  corticale  et  médullaire.'La  transformation  kystique  est 
donc  considérable  :  c'est  à  peine  s'il  reste  entre  ces  kystes  quelques 
parcelles  de  tissu  sain.  Les  plus  volumineux  de  ces  kystes  atteignent' 
presque  la  dimension  d'un  œuf  de  poule.  Toutes  les  dimensions  au-, 
dessous  de  celle-ci,  se  rencontrent  inégalement  réparties;  en  certains 
points  ces  kystes  se  groupent  pour  former  de  véritables  grappes  à 
grains  très  inégaux.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  formé  par  un  liquide 
d'apparence  urineuse,  très  foncé,  non  hémorrhagique. 

Les  bassinets  sont  extrêmement  petits,  surtout  relativement  au 
volume  des  reins» 

Les  uretères  ne  présentent  ni  rétrécissement,  ni  dilatation,  parais- 
sent normaux. 

La  vessie  également  normale,  non  dilatée. 

Dans  le  ligament  latéral  gauche,  de  petits  kystes. 

soc.  ANâ.T,  17 
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'.      •     -       ■    ■ 

L'utérus  et  les  trompes  sont  absolument  normaux  en  apparence. 
Les  ovaires  de  même  sont  en  régression. 
V encéphale  présente  un  œdème  considérable  ;  un  peu  de  con- 
gestion des  méninges,  anémie  cérébrale  concomitante. 


Séance  du  28  juillet  1893. 


Présidence  de  M.  Hartmann 


Ghondrofibrome  des  2°,  3»  et  4»  métacarpiens  droits. 
Lobes  multiples  présentant  des  différences  dans  leur 
point  de  départ,  leur  évolution  et  leur  consistance, 

par  G.  Perregaux,  interne  des.  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  a  la  Société  anatomique 
provient  d'une  malade  opérée  par  mon  maître,  M.  Reclus,  dans  son 
service  de  la  Pitié.  Il  s'agit  d'un  chondrôfîbrome  dont  voici  l'histoire 
résumée  : 

Louise  T...,  lingère,  âgée  de  55  ans,  dit  n'avoir  pas  eu  dans  sa 
fkmille  de  membres  ayant  présenté  une  tumeur  analogue  à  celle  qui 
ramène  à  l'hôpital. 

Elle-même,  d^une  santé  générale  bonne  jusqu'à  ces  derniers  mois 
éprouva,  il  y  a  23  ans,  quelques  douleurs  vagues  au  creux  palmaire  de 
la  main  droite,  et  cela  sans  cause  appréciable.  Cinq  à  six  mois  après 
apparut  au  niveau  de  l'extrémité  intérieure  du  3®  métacarpien,  sur  la 


douleur;  la  conservation  des  mouvements  des  doigts  permit  à  la 
malade  de  continuer  son  métier  de  lingère.  Celle-ci  n'assigne  pas 
au  néoplasme  total  une  autre  origine  que  celle  indiquée  plus  haut 
sur  le  3e  métacarpien  ;  elle  dit  n'avoir  pas  remarqué  que  d'autres 
tumeurs,  d'abord  isolées,  se  fussent  jointes  plus  tard  à  la  tumeur  prin- 
cipale. 

Les  choses  étaient  en  cet  état,  et  le  chondrome  poursuivait  lentement 
son  développement,  quand,  il  y  a  2  ans,  apparut,  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  2®  espace  iriterosseux, 
une  tumeur,  plus  molle  que  la  précédente,  suivie  au  bout  de  6  mois 
d'une  seconde  tumeur,  cette  dernière  encore  plus  molle,  et  siégeant 
à  la  partie  supérieure  du  même  espace  interosseux.  Ces  phénomènes, 
contrairement  à  ce  qui  s'était  passé  pour  le  creux  palmaire,  s'accom- 
pagnèrent de  douleurs  vives,  lancinantes,  presque  continuelles  que  le 
développement  desdites  tumeurs  ne  lit  qu'augmenter  de  jour  en  jour. 
Celles-ci  d'ailleurs  s'accrurent  très  rapidement,  puisqu'elles  ont  atteint 
leur  volume  actuel  en  deiix  ans,  alors  que,  du  côté  palmaire,  réyolulion 
s'est  faite  en  23  ans.  Avec  les  douleurs,  une  impotence  fonctionnelle 
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<]es  doigts  commença,  qui  força  la  malade  à  quitter  soa  travail  ;  Tamalr 
crissement  et  la  perte  des  forces  n'ont  cessé  de  progresser  dans  ces 

2  dernières  années. 

La  malade  se  présente  aujourd'hui  k  Thôpilal. 

18  juillet  1893.  Examen  de  la  malade.  —  Face  palmaire  de  la 
•main  droite  ;  existence  d'une  tumeur  volumineuse,  de  la  grosseur 
d'une  mandarine,  bosselée,  très  dure,  non  douloureuse  à  la  pression  et 
aux  mouvements  des  doigts.  Ceux-ci  évoluent  encore  suffisamment, 
bien  que  leurs  mouvements  soient  en  quelque  sorte  bridés  par  la 
tension  de  la  peau.  Cette  dernière  est  entièrement  distendue  ;  elle 
est  demeurée  intacte;  en  un  point  cependant,  vers  le  centre,  de  la 
tumeur,  elle  menace  de  s'ulcérer  par  soulèvement  d'un  lobe  plus 
aigu  et  plus  saillant  que  les  autres.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  nerveux 
cutanés. 

Face  dorsale. —  Deux  tumeurs  l^une  devant  l'autre,  dans  le  2«  es- 
pace intérosseux.  Leur  volume  est  celui  de  deux  amandes,  dont  l'an- 
térieure est  simplement  ramollie,  la  postérieure  nettement  flmluante. 
La  pression  des  doigts  à  leur  surface  éveille  une  certaine  douleur. 
Dans  le  3e  espace  interosseux  enfin,  à  l'extrémité  supérieure,  on 
perçoit  un  léger  soulèvement  de  la  peau  correspondant  à  un  point 
«uctuant.  L'état  général  de  la  malade  n'est  pas  mauvais  ;  cependant 
eUe  dit  avoir  maigri  depuis  2  ans,  les  douleurs  incessantes  sur  le  dos 
de  la  main  la  privant  de  sommeil  et  lui  enlevant  l'appétit. 

Cet  amaigrissement,  l'évolution  rapide  des  tumeurs  dorsales  com- 
parée à  celle  de  la  tumeur  palmaire,  le  caractère  fluctuant  des  pre- 
mières et  résistant  de  la  seconde  font  porter  le  diagnostic  de  chou- 
drosarcome;  l'extirpation  est  décidée. 

Le  21.  Opération:  De  vastes  lambeaux  cutanés  sont  ménagés  pour 
la  réunion  ultérieure;  ta  tumeur  est  soigneusement  disséquée;  son 
«xtrémité  supérieure  correspondant  a  l'union  de  la  diaphyse  avec 
l'épiphyse  supérieure  des  2®,  3®  et  4«  métacarpiens,  on  résèque  les 

3  os  en  ce  point.  On  conserve  ainsi  à  la  malade  le  pouce  et  le  petit 
doigt  qui  pourront. par  leur  opposition  loi  permettre  plus  tard  la  pré- 
hension. Suture  et  pansement  à  l'iodoforme. 

Epcamen  de  la  pièce.  —  Tumeur  présentant  une  circonférence  de 
20  centimètres.  Lobes  multiples  ayant  ménagé  des  sillons  pourle  pas- 
sage des  tendons  fléchisseurs  et  des  tendons  extenseurs  des  doigts. 
:  En  avant,  pas  trace  de  métacarpien^  qui  sont  entièrement  masqués 
par  la  masse  dure  du  néoplasme  dont  les  caractères  macroscopiques 
sont  en  certains  points  ceux  du  cartilage,  en  d'autres  ceux  de  l'os.  La 
tumeur  s'avance  jusqu*aux  articulations  métacarpe -phalangiennes  qui 
sont  restées  libres. 

En  arrière,  dans  le  2«  espace  interosseux  les  deux  tumeurs,  l'une 
molle  et  lobée,rautre  fluctuante  et  unie  dont  il  a  déjà  été  parlé.  Dans 
le  3«  espace,  autre  tumeur  molle,  de  la  grosseur  de  l'une  des  deux 
précédentes 

Les  métacarpiens  se  voient  sur  cette  face  dorsale  seule.  Le  2®  et 
le.  3«  sont  enclavés  dans  le  néoplasme  cartilagineux,  avec  lequel  ils 
font  corps  en  plusieurs  points  qui  ne  peuvent  pas  être  nettement  éta- 
blis. La  tumeur  fluctuante  du  2e  espace  semble  spécialement  atte- 
n^inte  au  3«  métacarpien.  La  forme  de  ces  deux  métacarpiens  n'est 
pas  sensiblement  altérée  :  on  peut  donc  penser,  suivant  en  cela  la  dis- 
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^inction  de  Millier,  que  le  néoplasme  auquel  ils  ont  donné  naissance 
est  d'origine  périoslique.  Tout  autre  semble  être  Torigine  de  la  tumeur 
du  3®  espace.  Celle-ci,  attenante  au  3<'  métacarpien,  paraît  venue  de 
l'intérieur  de  Tos  et  avoir  fait  effraction.  En  effet,  une  simple  coque 
osseuse  étalée  représente  l'ancien  os;  cette  coque  estdébordée  à  droite 
et  à  gauche  par  la  tumeur  qui  en  est  née.  Celle-ci  est  molle,  de  con* 
sistance  gélatiniforme. 

Mon  collègue  et  ami  Picon  oui  a  bien  voulu  se  charger  de  Texamen 
histologique  minutieux  des  ditiérents  points  de  la  tumeur,  a  résumé 
ainsi  cet  examen. 

Les  coupes  présentent  toutes  à  la  périphérie  une  capsule  fibreuse 
faiblement  colorée  par  les  réactifs.  Cette  capsule  envoie  dans  l'épais- 
seur du  tissu  des  travées  de  même  nature,  parfois  très  denses  et  se 
laissant  en  général  vivement  colorer  par  le  carmin  et  Thématoxyline. 
Ces  travées,  en  s'enti'e-croisant,  circonscrivent  des  mailles  au  sein  des- 
quelles on  peut  voir  quelques  petits  ilôts  de  cartilage  hyalin,  mais 
surtout  des  capsules  cartilagineuses  isolées  renfermant  4,  5  et  jusqu'à 
10  et  15  cellules.  Ces  cellules  présentent  un,  quelquefois  deux  noyaux 
arrondis,  généralement  volumineux  et  fortement  colorés.  En  certains 
points  de  la  préparation,  on  assiste  à  une  véritable  prolifération  de 
ces  éléments;  les  cellules  deviennent  granuleuses,  les  capsules  se 
rompent,  et  les  noyaux,  mis  en  liberté  au  sein  d'un  tissu  granuleux 
qui  dissocie  les  divers  faisceaux  du  tissu  conjonctif  adulte,  forment  des 
amas  plus  ou  moins  réguliers. 

En  résumé,  il  s'agit  là  d'un  chondrofibrome,  dans  lequel  les  tissus 
fibreux  et  cartilagineux  se  trouvent  en  proportions  à  peu  près  égales. 
Le  tissu  cartilagineux,  formé  surtout  d'éléments  qui  le  rapprochent 
du  cartilage  adulte,  présente  un  retour  à  Tétat  embryonnaire  dans 
quelques  points  disséminés  seulement  des  parties  dures  de  la  tumeur^ 
et  dans  la  presque  totalité  des  parties  molles  de  celle-ci. 


Réflexions.  —  La  pièce  dont  il  s*agit  ici,  pour  n'être  pas 
très  rare,  m'a  paru  cependant  suffisamment  intéressante 
pour  mériter  les  honneurs  d'une  présentation  à  la  Société 
anatomique,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

1°  Les  os  atteints  sont  ici,  contrairement  à  la  plus  grande 
fréquence  des  cas  similaires,  les  métacarpiens:  on  sait  que 
les  chondromes  siègent  spécialement  sur  les  phalanges. 

2°  Nous  avons,  dans  l'évolution  de  cette  tumeur,  ceci  de 
spécial  qu'après  une  marche  lente,  très  lente  même,  tout  à 
coup  et  sans  prétexte  appréciable,  le  néoplasme  s'est  réveillé 
en  quelque  sorte  pour  pousser  deux  lobes  à  marche  rapide 
du  côté  dorsal  de  la  main.  C'est  même  cette  rapidité  d'allures 
qui  a  pu  faire  penser  un  moment  à  la  possibilité  d'un  sar- 
come. 

3*^  Les  principaux  types  cliniques  (ossification,  ramollis- 
sement,  dégénérescence  gélatiniforme,  etc.),  vers  lesquels 
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peut  évoluer  une  même  tumeur  chondroïde,  sont  accolés 
les  uns  aux  autres. 

4°  Enfin  l'on  peut  voir  ici  à  côté  du  chondrome  d'origine 
périostiqOe  respectant  la  forme  de  Tos  et  paraissant  greffé 
sur  lui  sous  forme  de  bosselures  multiples,  le  chondrome 
d  origine  centrale  qui  amincit  la  coque  osseuse,  la  perforeet 
Tétale  en  forme  de  véritable  plaque. 

Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  lésions  inflamma- 
toires de  la  région  anale,  par  Henri  Hartmann  et 
Emile  Lieffring. 

Depuis  notre  dernière  communication,  nous  avons  eu  Tocca- 
sion  d'étudier  5  nouveaux  cas  desuppuration  péri-anales.  Les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  confirment  ceux  que  nous 
vous  avons  précédemment  indiqués;  Dans  2  cas,  Tinoculation 
au  cobaye  a  donné  un  résultat  négatif;  dans  les  2,  Texamen 
bactériologique  de  l'abcès  nous  a  montré  la  présence  de 
staphylocoques  dorés  et  à  Tétat  pur  dans  un  cas,  blancs  et 
associés  à  du  bactérium  coli  et  à  de  nombreux  saprophytes 
dans  l'autre. 

Dans  les  3  autres  cas,  Tinoculation  au  cobaye  a  été  suivie 
du  développement  de  lésions  tuberculeuses,  le  seul  microbe 
associé  dans  ces  cas  a  été  le  bactérium  coli. 

élection 

M.  Dudefoy  (de  Chartres)  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 


OCTOBRE 

Séance  du  6  octobre  1893. 

PRÉSipENCE      DE      M.      CORNIL. 

Espaces  intercostaux  et  abcès  froids  des  parois  tho- 
raciques,  par  M.  Souligoux,  prosecteur  à  la  Faculié. 

•  — 

M.  SouLiGOUX  rappelle  les  descriptions,  faites  |)ai'  les  (lifTérent^ 
auleurs  d'anatornie,  des  espaces  intercostaux,  les  <nsertions  des- 
iHuscles  inleruostaux  internes  et  externes,  tous  deux  réparés  par  dik 
tissu  cellulaire  contenant  à  la  partie  supérieure,  t^ous  la  côte,  les- 
vaisseaux  et  les  nerfs.  Or,  d'après  ses  recherches,  le  muscle  inior- 
cojslal  interne,  plus  volumineux,  présenterait  deux  chef$  i^upériours, 
et  ce  serait  entre  ces  deux  insertions  supérieures  que  se  trouverait.  \ct 
tissu  cellulaire  recteur  des  vaisseaux  sanguins  (.i  lymphatiques,  am-i. 
que  des  nerfs.  Il  s'ensuit  que  les  vaisseaux  sont  à  la  fois  près  'ia 
périoste  costal  et  de  la  plèvre,  et  on  conçoit  la  facilité  avec  laqiu'llo 
les  lésions  inflammjaloires  ou  tuberculoses  péripleurales  suivront  les 
vaisseaux,  et  envahiront  Tespace  intercostal,  et  parmi  les  abcès  fnnds 
des  parois  thoraciques,  M.  Souligoux  pense  qu'un  assez  bon  Dbitibrd^ 
sont  d'origine  pleurale  et  non  osseuse. 

M.  Broca  constate  cependant  la  fréquence  tout  à  fait  prépondé- 
rante des  lésions  osseuses  comme  cause  des  abcès  tuberculeux  de  la 
paroi  thoracique  et  fait  remarquer,  que  .tous  les  malades  qu'il  a  opérés 
dans  des  cas  semblables  ont  guéri  radicalement  quand  on  avait  trouvé 
une  lésion  osseuse,  tandis  que  des  fistules  ont  persisté  chez  ceux 
dont  les  abcès  avaient  été  simplement  curetés,  Topérateur  n'ayaqt  pa& 
constaté  de  tuberculose  osseuse. 


Séance  du  13  octobre  1893. 
Présidence     de     M.    Broca. 

Lipome  de  la  paume  de  la  main,  par  P.  Launay,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  Tob- 
servation  elle  moule  en  plâtre  d'un  lipome  de  la  main,  opéré 
à  la  Pitié  par  M.  Jalaguier. 
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,  Obs.  -^  M™"  B-..,  âgée  de  58  ans,  cultivatrice,  entre  à;  la  Pitié, 
je  21  septembre  1893,  pour  une  tumeur  de  la  main  gaiichei 
'  11  y  a  11,  ans,  la  malade  qui,  j(i?qu'a|ors,  n'avait  rien  remarqué 
d'anormal,  commence  à  éprouver  quelque  gêne  en  se  servant  de  là 
pioche  pour  exercer  son  métier  de  cultivatrice.  Bientôt  se  développe 
d  la  face  interne  de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  du  ppuce^ 
une  petite  luineur  absolument  indolente.  Il  y  a  5  ans,  la  tumçur 
atteignait  le  volume  d'une  noisette,  et  depuis  ce  temps,  le  développe- 
ment codlinde  lentement,  la  tumeur  remontant  peu  à  peu  dans  le! 
premier  espace  interosseux  et  descendant  pour  proéminer  entre  le 
pouce  et  l'index. 

Cette  tumeur  n'a  jamais  été  douloureuse,  elle  gênait  les  mouve- 
ments par  sa  seule  présence. 

L'examen  de  la  malade,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  donne  les  rensei- 
gnements suivants  :  tumeur  située,  à  la  main  gauche,  dans  le  premier 
espace  intermétacarpien,  proéminant  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale, 
bans  le  premier  espace  interdigilal,  la  lumeur  tait  une  saillie  régu- 
lièrement arrondie,  dépassant  de  cinq  centim.  environ  le  niveau 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  Elle  maintient 
très  écartés  l'un  de  l'autre,  le  pouce  et  l'index,  mais  le  pouce  n'est 
rejeté  ni  en  avant  ni  en  arrière.  L'aspect  de  l'ensemble  de  la  tumeur 
est  piriforme,  l'extrémité  elfilée  s'ehlonce  comme  un  coin  entre  les 
deux  premiers  métacarpiens.  La  peau,  â  sa  surface,  est  normale  et 
partout  mobile.  La  lumeur,  présenlant  dans  sa  portion  inférieure 
arrondie  et  large,  le  volume  d'une  petite  mandarine,  semble  lobuléé  à 
cet  endroit.  -  ,         ■:  ' 

La  palpation  la  montre  molle,  très  nettement  fluctuante.  On  n'y 
trouve  ni  crépitation,  ni  pulsations.  L'indolence  est  complète.  Les 
mouvements  du  pouce  ne  sont  gênés  que  par  la  présence  de  là 
tumeur.  M,;  Jalaguier  porte  le  diagnostic  de  lipome  et  propbse  l'ex^i 
tirpation.  .,  '  .  .-  : 

L'opérah'on  est  pratiquée  le  28  septembre.  Une  in<^ision  dorsale 
sur  le  milieu  de  la  tumeur,  dans  toute  sa  longueur,  met  à  nu  immé- 
diatement un  lipome  lobule,  enveloppé  d'une  mince  capsule  con- 
■  on  clive.  , 

Toute  sa  partie  inférieure,  celle  qui  faisait  saillie  dans  l'espace 
inter.digital,  est  immédiatement  spus-cutanée  ;  la  partie  supérieure, 
aplatie  d'avant  en  arrière,  s'enfonce  dans  le  premier  espace  inlér- 
osseux  dorsal  de  l'index,  en  arrière,  et  le  muscle  adducteur  du  poùCe 
en  avant.  Elle  apparaît  donc  recouverte  en  arrière  par  les  fibres,, 
obliques  en  haut  et  en  dehors,  d'insertion  du  premier  interosseux 
dorsal  au  premier  métacarpien. 

La  tumeur  est  assez  facilement  isolée  à  la  spatule  et  dégagée  de 
sa  loge  musculaire.  Elle  se  prolonge  vers  le  milieu  de  la  main,  apla- 
tie entre  le  muscle  adducteur  du  pouce  et  le  deuxième  métacarpien, 
jusqu'à  l'insertion  de  c.e  muscle  au  troisième  métacarpien.  En  haut,  le 
lipome  semble  se  porter  jusqu'au  contact  du  carpe. 

La  tumeur,  composée  de  plusieurs  lobes  :peù  séparés  les  uns  des 
autres,  a  été  examinée  par  M.  Pilliet,  au  laboratoire  dé  M.  Tillaux. 
Elle  est  exclusivement, composée  par  du  tissu  graisseux.  Les  vési- 
cules adipeuses  sont  plus  petites  que  dans  le  tissu  adipeux  normal  et 
tes  lobu*les  sont  fusionnés  en  une  masse  homogène  par  suite  de  la  raré- 
faction du  tissu  conjonctiC  qui  les  cloisonnèi  ;     ^  '         ^■- 
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.  RÉFLEXIONS.  —  Les  observations  de  lipomes  de  la  paame 
de  la  main  sont  assez  rares,  surtout  dans  la  région  de 
Téminence  Ihénar.  Ces  tumeurs  se  développent  d'ordinaire, 
comme  dans  le  cas  publié  par  M.  Pitres  (Soc.  anai.,  1873) 
entre  les  muscles  thénariens  externes,  entre  le  court  fléchis- 
seur et  le  court  abducteur  du  pouce.  Dans  plusieurs  autres 
observations  les  rapports  précis  de  la  tumeur  ne  sont  pas 
donnés  (Trélat,  Gaz.  des.  hôp,,  1868;  Notta,  Soc.  chir., 
1882).  mais  elle  faisait  saillie  surtout  à  Téminencc  thênar, 
en  dehors,  remontant  même,  dans  le  cas  deTrélat,  au-dessus 
du  ligament  annulaire  du  carpe.  Tant  à  l'étranger  qu'ea 
France,  M.  Poulet  {Soc,  chir.^  1886)  a  pu  réunir  sept  obser- 
Arations  de  lipomes  de  l'éminence  thénar,  nous  n'en  connais- 
sons pas  d'autres  depuis.  Aucun  de  ces  lipames  ne  semble 
s'être  développé  entre  l'adducteur  du  pouce  et  le  l®*"  inter- 
osseux dorsal,  dans  le  premier  espace  interosseux.  Seul  le 
cas  de  Boinet  (Gaz.  des  hôp.j  1866)  développé  à  hauteur  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  de  tous  les  doigts  et 
surtout  entre  le  pouce  et  l'index,  pourrait  se  rapprocher  du 
nôtre,  mais  les  rapports  musculaires  ne  sont  pas  spécifiés. 
Remarquons  en  outre  que  notre  malade  était  cultivatrice, 
elle  se  servait  constamment  d'une  pioche  dont  elle  tenait  le 
milieu  du  manche  dans  la  main  gauche,  plus  habile  que  la 
droite^  les  frottements  répétés  portaient  surtout  à  l'endroit 
où  nous  avons  vu  se  développer  la  tumeur,  sur  la  face 
interne  de  Tarticulâtion  métacarpo-phalangienne  du  pouce, 
puis  sur  le  premier  espace  interosseux.  Ceci  semble  confirmer 
l'opinion  de  M.  Moulinier  (Soc.  chir,,  1882)  qui  pense  que 
l'étiologie  de  ces  lipomes  doit  être  rapportée  à  une  violence, 
une  attrition  continuelle  exercée  sur  un  point  ;  c'était,  dans 
le  cas  de  M.  Moulinier,  le  frottement  d'un  couteau  à  papier 
sur  l'éminence  hypothénar. 

De  Tutilité  de  Tentéro -anastomose  après  la  gastro- 
.  entérostoxnie,  par  MM.   Jayle  el  Desfosses,  internes  des 
hôpitaux. 

La  gastro-enlérostomie  simple  peut  être  suivie  de  deux 
principaux  accidents  :  l*"  le  passage  de  la  bile  dans  l'esto- 
mac dont  le  premier  effet  est  de  troubler  la  digestion; 
2°  l'accumulation  des  aliments  dans  leduodénum.  Pour  parer 
à  ces  deux  dangers  le  procédé  primitif  de  la  gastro-entéros- 
totnie  a  été  modifié  de  diverses  façons.  : 


*  ■  ^'  '^'v#ï^ 


JAYLE  ET. DESFOSSES 


621 


Rockwilz  croise  les  deux  jambes  de  lanse  fixée  à  l'esto- 


Fio.    1.    — 


Gastro-entérostomie 
simple. 


FiG.  2.  —  Gastro-entérostomie 
avec  renversement  de  l'anse 
(procédé  de  Bockwitz). 


mac.  De  celte  façon  les  mouvemenls  péristalliques  de  l'esto- 
mac se  continuent  dans  le  même  sens  sur  Tintestin,  et  les 


Pio.  3.  —  Procédé  de  Wôlfle. 


Fi  G.  4.  —  Procédé  de  Cbaput. 
a)  ligature  légèrement  serrée  sur 
le  bout  central  de  Panse  anasto- 
mosée ;  b)  entér&^nastomose. 
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aliments  pénètrent  plus  facilement  dans  le  bout  inférieur  ou 
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jéjunal  ;  quant  à  la  bile,  obligée  de  suivre  un  trajet  vertical 
pour  se  déverser  dans  l'estomac,  elle  passe  peut-être  (?)  plus- 
facilement  dans  le  bout  périphérique  intestinal. 

WôlQe  recommande  la  pratique  de  Rockwilz  et  propose 
en  outre  un  second  procédé  :  la  section  complète  du  jéju- 
num, la  suture  du  bout  périphérique  à  Teslomac  et  l'anas- 
tomose du  bout  central  avec  le  bout  périphérique,  un  peu 
au-dessous  de  Testomac. 

Chaput  et  Jaboulay  conseillent  d*établir  une  entéro-anas- 
tomosft  après  la  gastro-enlérostomie. 
Chaput  anastomose  entre  elles  les  deux  branches  jéjunales 

vers  leur  point  de  rencon- 
tre et  place  ensuite  une  liga- 
ture peu  serrée  sur  Tanse 
ascendante  entre  les  deux 
anastomoses  afin  de  rétrécir 
sans  couper  les  tissus. 

Jaboulay  propose  une 
anastomose  jéjuno-duodé- 
nale. 

Ces  différents  procédés 
compliquent  assurément  l'o- 
pération de  la  gastro-enté- 
rostomie  et  comme  celle-ci, 
pratiquée  seule,  donne  des 
succès,  beaucoup  de  chirur- 
giens, s'en  tiennent  à  Ta- 
nastomose  jéjuno -stoma- 
cale simple.  A  la  suite  de 
trois  opérations  de  ce  genre,  nous  avons  vu  les  trois  fois 
survenir  un  accident  qui  eût  pu  être  évité  par  Tentéro-anas- 
tomose  :  aussi  croyons-nous  devoir  attirer  l'attention  sur 
cette  complication  dont  on  nepourait  être  trop  prévenu.  11 
s'agit  non  pas  seulement  de  l'accumulation  des  aliments 
dans  le  duodénum,  mais  du  passage  en  entier  du  contenu 
stomacal  dans  le  bout  duodénal,  le  bout  périphérique  ne 
recevant  rien.  Dans  les  trois  cas  que  nous  avons  observés,  le 
bout  périphérique  était  vide,  le  bout  central,  autrémertl  dit 
le  duodénum,  était  largement  dilaté  et  l'estomac  contenait 
du  liquide  en  abondance.  Le  liquide  stomacal  s'engageait 
librement  dans  le  duodénum  dans  lequel  il   s'accumulait,^ 


FiG.  5.  —  Procédé  de  Jaboulay. 
a.  Jéjuno-duodénostomie. 
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Hîaiè  ne  pouvait  passer  dans  le  jéjunum.  Sur  les  pièces  que 
nous  présentons*  on  peut  facilemeat  s'en  rendre  compte  ;  en 
pressant  avec  la  main  sur  Testomac  on  voit  le  duodénum 
s'emplir  aussitôt  et  se  dilater  :  une  pression  plus  grande  en 
amènerait  Féçlaternent,  mais  ne  ferait  pas  passer  une.  seule 
goutte  du  conteinu  stomacal  dans  le  bout  périphérique.  Évi-» 
demment  le  manuel  opératoire  a  été  défectueux  dans  ces  trois 
cas,  mais  nous  ne  savons  pas  pourquoi  :  l'opération  a  été 
faite  classiquement  et  exécutée  par  des  chirurgiens  expéri- 
mentés. Au  cours  de  l'intervention- rien  ne.  faisait  prévoir 
que,  après  la  réduction  des  viscères,  la  bouche  jéjuno-sto- 
macale  serait  disposéede  telle  façon  que  les  aliments  pysse- 
raient  en  totalité  dans  le  duodénum.  En  fait,  le  seul  moyen 
d'éviter  celterComplicalion  est  de  pratiquer,  de  propos  déli- 
béré, Tentéro-anastomose  après  la  gastro-entérostomie.  De 
la  sorte,  la  bile  ne  reflue  pas  vers  Testomac,  les  aliments  ne 
s'accumulent  pas  dans  le  duodénum  dans  le  cas  où  une  par- 
tie passe  par  le.  bout  central  et  une  autre  par  le  bout  périphé- 
rique ;  enfin,  si  comme  dans  nos  troisobservations,  le  contenu 
stomacal  reflue  en  totalité  dan6  le  duodénum,  il  trouvera 
une  nouvelle  issue  au  niveau  deTentéro-anastomose.  Grâce  à 
cette  petite  opération  complémentaire,  seront  évités  les  acci- 
dents d'obstruction  que  nous  avons  relevés  chez  nos 
malades. 

La  première  observation  qui  nous  a  permis  de  constater  des 
accidents  de  rétention  a  déjà  été  publiée  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  (V.  p.  81,  année  1893,  Ulcère  simple  de 
Vestomac  siTnulant  un  cancer.  Sifjnes  de  stéiiose  pylo- 
rique  Gastro-entérostomie.  Mort^  par  MM.  Jayle  et  Thier- 
celin). •  '       • 

A  ce  moïhent  nous  fûmes  profondément  surpris  devoir 
Festomac  contenir  une  énorme  quantité  de  liquide  noirâtre 
lors  d'une  première  autopsie  partielle  faite  immédiatement 
après  la  mort.  Malheureusement,  pour  des  recherches  histo- 
logiques,  une  partie  de  la  paroi  stomacale  fuL  enlevée  avant 
la  nécropsie  complète  et  il  fut  impossible  de  dire,  lors  de 
cette  dernière,  si  la  bouche  stomaco-jéjunaic  fonclionnait 
bien  :  elle  nous  parut  bieii  siluée,  mais  nous  ne  pûmes  savoir 
si  le  passage  du  contenu  de  l'estomac  dans  le  jéjunum  s'ef-^ 
fectuait  avec  facilité.  Nous  sommes  aujourd'hui  convaincus^ 
que  rôbstructîoïl  étaità  peu  près  complète,  sinon  complète  r 


1 


524  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE  1893 

ainsi  s'explique  le  vomissement  abondant  qu  eut  le  malade 
quelques  heures  avant  sa  mort  et  la  quantité  de  liquide  noi- 
râtre que  renfermait  encore  Testomac  lors  de  Tautopsie. 

Sur  la  deuxième  malade,  nous  avons  pu  constater  de  visu 
l'obstruction  complète  du  bout  périphérique.  Voici  du  reste 
cette  observation  intéressante  sous  plusieurs  rapports  : 

Rétrécissement  fibreux  du  pylore.  Gastro-entérostomie. 
Mort.  —  Br...,  âgée  de  37  ans,  musicicDne»  entrée  le  29  mai  1893, 
'salle  Barlh,  n«  9  bis. 

Antécédents.  —  Père  mort  des  suites  d'une  fièvre  typhoïde. 
Mère  bien  portante.  Mari  mort  tuberculeux  et  syphilitique  à  44  ans. 
A  eu  trois  entants  actuellement  bien  portants  et  âgés  de  15  ans, 
13  ans  et  8  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  typhoïde  (?)  à  l'âge  de  2  ans. 
Très  délicate  jusqu'à  13  ans.  A  28  ans,  pneumonie  ayant  demandé 
20  jours  de  traitement.  Syphilis  donnée  par  son  mari  il  y  a  dix.  ans. 
La  malade  n'avait  pour  ainsi  dire  jamais  souffert  de  son  estomac, 
lorsqu'on  mars  dernier  elle  fut  prise^  assez  brusquement,  après  un 
repas,  d'une  vive  douleur  au  creux  épisgastrique.  Pendant  une  quin- 
zaine, celte  douleur  se  reproduisît  à  chaque  repas,  en  même  temps 
apparut  de  l'inappétence.  La  semaine  suivante  survenaient  des  dou- 
leurs vagues  plus  accentuées  aux  épaules  et  dans  les  reins.  L'estomac 
devenait  de  plus  en  plus  sensible  et  la  malade  était  forcée  de  marcher 
penchée.  Ne  sachant  pas  comment  lutter  contre  les  douleurs  stoma- 
cales que  divers  traitements  n'avaient  pu  soulager,  la  malade  eut 
l'idée  de  se  l'aire  vomir  en  introduisant  le  manche  d'une  cuiller  jusque 
dans  l'œsophage.  S'en  étant  bien  trouvée,  elle  a  depuis  renouvelé 
tous  les  deux  jours  cette  pratique.  Le  lait  constitue  à  peu  près  sa  seule 
nourriture. 

Constipation  opiniâtre. 

Pas  de  vomissements  spontanés,  pas  d'hématémèses,  pas  de 
méldena.  Pas  de  céphalalgie.  Pas  de  douleur,  si  la  malade  ne  mange 
pas,. 

Etat  de  faiblesse  très  grande;  amaigrissement  rapide;  perte  de 
poids  de  10  kilog.  environ  depuis  deux  mois. 

Etat  actuel.  —  Après  chaque  repas,  composé  de  bouillon  et  de 
lait,  la  malade  éprouve  des  douleurs  stomacales  atroces.  Surviennent 
de  temps  à  autre  des  irradiations  sur  l'épaule  gauche,  à  la  région  tho- 
'  racique  correspoudante.  A  l'examen  on  constate  que  le  ventre  est 
aplati  et  creux,  excepté  au  niveau  de  l'estomac  dont  les  contours  se 
dessinent  presque  à  la  vue  et  dont  il  est  facile  en  tous  cas  de  préci- 
ser les  limites  à  la  palpation.  L'estomac  dépasse  peu  la  ligne  médiane, 
mais  déborde  en  bas  la  ligne  ombilicale  et  emplit  presque  tout  l'hypo- 
chondre  gauche.  On  trouve  très  nettement  le  clapotement  stomacal. 

En  excitant  l'estomac  par  de  petits  coups  répétés  sur  sa  face  anté- 
rieure, on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  les  contractions  péristal  tiques. 
L'examen  des  autres  viscères  ne  permet  de  rien  constater  de  particu- 
lier. Les  différentes  analyses  du  suc  gastrique  qui  ont  été  faites  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 


JATLE  ET  DESFOSSES  625 


'■). 


30  mai  1893,  l'«  analyse.  —  Le  repas  d'épreuve  est  donné  sans 
tubage  préalable.  Après  1  heure  il  est  retiré  de  Testoniac  420  cent.  *i 

Cubes  donc  voici  l'analyse  chimique  pratiquée,  ainsi  que  les  suivantes,  :;-: 

suivant  la  méthode  de  M.  le  professeur  Hayem,  par  M.  Audistère, 
pharmacien  du  service  : 

Acidité  totale A.  176  au  lieu  de  189  chiffre  normal.                  :l 

HCl  libre H.  37  »  44  »                            ;; 

HCl  combiné  organique  .  C.  146  o  168  » 

Chlorhydrie H-hC.  183  »  212  »                            '^^ 

Chlore  total T.  372  »  321  » 

Chlore  minéral  fixe F.  189  »  109  » 

Coefficient AH.  82  »  86  » 

3  juin,  2«  analyse.  —  Le  tubage  est  fait  une  heure  après  le  repas 
d'épreuve,  lequel  n'avait  pas  été  précédé  du  tubage  préalable  :  800  cent, 
cubes  sont  retirés. 

Acidité  totale 188 

HCl  libre 41 

HCl  combiné  organique 154 

Chlorhydrie 195 

Chlore  toUl 333 

Chlore  minéral  fixe 138 

Coefficient.. 85 

Le  6,  3«  analyse.  —  Un  tubage  fait  à  jeun  permet  de  retirer 
730  cent,  cubes  de  liquide. 

Acidité  totale 212 

HCllibre 77 

HCl  combiné  organique 146 

Chlorhydrie 223 

Chlore  total 545 

Chlore  minéral  fixe 322 

.     Coefficient 92 

Le  repas  d'épreuve  est  donné  après  ce  premier  tubage  et  on  retire 
environ  400  cent,  cubes  une  heure  après.  En  voici  l'analyse  : 

Acidité  totale 200 

HCl  libre 0 

HCl  combiné  organique 108 

Chlorhydrie 108 

Chlore  total 269 

Chlore  minéral  fixe 161 

Coefficient 92 

Le  9,  4®  analyse.  —  1^  Le  tubage  fait  à  jeun  permet  de  retirer 
450  cent,  cubes  de  liquide. 
La  malade  n'avait  rien  absorbé  depuis  16  heures. 

Acidité  totale 188 

HCl  libre 8 

HCl  combiné  organique 193 

Chlorhydrie , 201 

Chlore  total 499 

Chlore  minéral  fixe 299 
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Coefficient : 93 

Peu  de  peplones. 

2°  Le  repas  d'épreuve  est  pris  immédiatement  après  le  tubage  à 
jeun,  une  heure  après  on  retire  500  cent,  cubes  de  liquide.  Analyse  : 

Acidité  totale 129 

HCl  libre 71 

HCl  combiné  organique *.;.*.*.;  ^  «    •  82 

Chlorhydrie 153 

Chlore  total .....;..-...     299 

Chlore  minéral  fixe •.  .-.-.w  ; .  * . .     146 

Coefficient •..-.. 70 

Beaucoup  de  peptones. 

3<>  Une  heure  après  ce  deuxième  tubage,  et  la  malade  n'avant  pris 
qu'un  1/2  verre  de  limonade  tartrique,  on  procède  à  un  troisième 
tubage.  Il  est  extrait  encore  350  cent,  cubes.  Analyse  : 

Aciditç. totale  , ,., ..^ 153 

HCl  like  .,,,,..,...,..-.... 30 

FICI  CQWbiné  organi.qM.e.. 123 

Chlorl^ydrie,, ,.  .^^..^^ 153 

Chlore  iotal , 329 

Chlore,  noiqéraj  fixe ^.^ 176 

Coefficient... 100 

Peu  de  peplones. 

Le  10.  L'extrême  dilatation  de  l'estomac,  l'existence  de  mouve- 
ments péristaltiques,  le  besoin  éprouvé  par  la  malade  de  se  faire 
vomir  tous  hes-deux  jours  -aiin  dese  soulager  firent  porter  le  diagnostic 
de  rétrécissement  du  pylore.  D'autre  part,  rabs:eTrce' de  vomissements 
spontanés,  d'hématémèses  et  de  mélaena,  l'hypersécrétion  de  la  mu- 
queuse, véritable  gastrorrhée,  l'analyse*  du  suc  gastrique  (hyperchlor- 
hydrie)  permettaient  de  conclure  à  l'existence  d'un  rétrécissement  non 
cancéreux.     

Traitement  :  Lavages  -stomacau-x  quotidiens  avec  une  solution 
d'acide  salicylique  à  1/1000.  Régime  lacté.  Bicarbonate  de  soude. 

Le  30.  La  malade  n'a  éprouvé  aucune  amélioration.  A  chaque 
lavage  on  retire  une  très^  grande  quantité  de  liquide  stomacal  contenant 
des  grumeaux  de  lait  et  le  peu  de  pain  qu'a  pu. prendre  la  malade. 
La  faiblesse  s'accentue  et  la  diminution  du  poids  au  corps  continue  ; 
en  quinze  jours  on  note  une  perte  de  2  kil.  600. 

On  essaie  (le  faire  prendre  \in  peu  de  viande  crue,  de  la  poudre  de 
viande,  quelques  viandes  blanches  ;  les  boissons  sont  réduites  à  leur 
strict  minimum.  .... 

8  juillet.  Le  régime  sec  n'a  pas  procuré  le  moindre  soulagement  et 
la  malade  ne  digère  rien.  Elle  s'affaisse  graduellement  et  ne  pèse 
plus  que  34  kil.  500  gr. 

La  gastro-ontérostomie  est  décidée. 

Le  11.  Opération^  après  lavage  de  l'estomac.  Gastro-entérostomie 
simple  pratiquée  par  M.  le  D"*  RÎonod  suivant  le  procédé  classique  : 
pas  de  complication  au  cours  de  l'opération. 

Durée  de  celle-ci  :  1  h.  30. 

Le  12.  Malade  faible  mais  sans  température.  Un  seul  vomissement 
léger  hier  dans  l'après-midi. 
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stances  de  la  malade  qui  est  l'art  oppressée  et  très 
nen  île  l'abdomen  ntanifestemeiit  rempli  à  gauche 
,  on  introduit  la  sonde  stomacale  :  elle  «lonue  issue 
ni  de  liquide  noirâtre,  d'odeur  inrecle,  contenant 
ires  en  suspension.  Lavages  consécutirs  à  l'eau  de 
;res  sont  nécessaires  pour  que  i'eau  ressorte  à  peu 

ion  après  ce  lavage  ;  néanmoins  le  faciès  se  gi-ippe 
■se  s'acceotue  et  la  malade  s'éteint  dans  la  nuit. 
qui  n'avait  pas  dépassé  37o,8  jusqu'à  ce  maUn, 

>as  de  péritonite.  Les  sutures  ont  parraitement 

isivenient  dilaté,  contient  encore  du  liquide.  La 
.estinale  est  assez  bien  située,  bien  qu'elle  ne 
il  le  plus  déclive  de  la  grosse  tubérosité.  Le  duo- 
!  et  le  jéjunum  vide.  On  s'aperçoit  alors  que  le 
i  reflue  en  enlier  dans  le  bout  central,  ei 
I  ne  semble  s'engager  dans  le  bout  périphérique, 
estomac  montre  que  l'orifice  du  bout  jéjunal  est 
omacale  s'ouvranl  directement  dans  le  duodénum, 
e  sorte  d'éperon  enlre  les  deux  bouts  inlestiNaux, 
parfaitement  compai'er  à  celui  des  anus  contre 
6  en  partie  l'orifice  du  bout  intestinal  périphë- 

ssement  pylorique.  il  est  tel  qu'il  permet  seule- 

de  la  sonde  cannelée, 
ent-élre  une  cicatrice  d'ulcère. 

la  niui]ueuse  stomacale, 
es  sont  petits  mais  sans  lésions. 

gastro-entérostomie  a  été  suivie  d'obslruc- 
insi  s'explique  l'énorme  quanlité  de  liquide 
lis  avons  pu  retirer  de  l'eslomac  quelques 
norl.  Quant  aux  sutures,  elles  avaient  par- 

narque^  sont  applicables  à  notre  Irolsième 


lorique  A  évolution  lente.  G^stro-entéros- 
M...,  Joseph,  42  ans,  jardinier,  entré  le  12  sep- 
Louis,  n°  13,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  le 
Ile. 

éréditaires.  —  Péiv  bien  portant,  ayant  eu  une 
5  ans.  Mère  morte  à  65  ans  de  l'influenza;  sujette 
■iques.  Deux  frères  bien  portants,  dout  l'un  a  eu 
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Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  32  ans,  le  malade  a  été 
pris,  à  la  suite  d  une  indigestion,  de  vomissements  alimentaires  qui 
ont  duré  quelques  jours.  Bientôt  après,  il  perdait  l'appétit  et  avait  de 
fréquentes  nausées.  Petit  à  petit  s'établissent  les  vomissements  et  les 
douleurs  stomacales.  Les  vomissements  étaient  tantôt  muqueux,  tantôt 
bilieux  et  parfois  alimentaires  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  survenaient  soit 
aussitôtaprès  l'ingestion  des  aliments,  soit  l/4d'heureou  une  demi-heure 
après.  —  Quant  aux  douleurs,  elles  atteignaient  leur  maximum  dans 
la  région  épigastrique  et  s'irradiaient  entre  les  deux  épaules;  elles  se 
manifestaient  souvent  sous  forme  de  crises  atrcces.  —  Constipation 
habituelle. 

Au  bout  d'un  an  les  vomissements  augmentent  de  fréquence,  et  la 
douleur  d'intensité. 

11  y  a  cinq  ans  survient  une  hématémèse  assez  abondante,  suivie  de 
mélaena  les  jours  suivants,  et  depuis,  tous  les  ans,  à  des  époques 
variables,  le  malade  en  a  vu  se  reproduire  de  nouvelles.  Le  saog 
rendu  était  toujours  noir. 

Les  vomissements  bilieux  et  alimentaires  ont  peu  à  peu  augmenté 
de  fréquence  et  depuis  un  an  le  malade  ne  peut  guère  digérer  que  le 
lait  et  les  œufs  crus. 

En  avril  dernier  on  pratiqua  des  lavages  de  l'estomac,  mais  au 
bout  de  quelque  temps  le  liquide  ressortait  brun  et  on  dut  les  cesser. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  douleurs  et  vomissements  revenaient  par 
crises  laissant  entre  elles  des  périodes  de  rémission,  durant  lesquelles 
le  malade  pouvait  travailler.  Néanmoins,  son  estomac  avait  toujours 
besoin  des  plus  grands  soins  et  ne  fonctionnait  jamais  parfaitement. 
Une  dernière  crise  a  commencé  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

12  septembre.  Malade  cachectique  ;  l'amaigrissement  est  devenu 
considérable  depuis  six  mois.  Teint  jaunâtre.  Il  y  a  trois  semaines, 
hématémèse  peu  abondante.  Renvois  acides  et  nausées  continuelles. 
Les  œufs  et  le  lait  sont  seuls  supportés,  et  avec  peine.  Douleurs  appa- 
raissent après  les  vomissements  et  se  calment  peu  à  peu  au  repos 
complet.  Le  ventre  est  plat  et  non  douloureux,  si  ce  n'est  dans  la 
région  épigastriqiie.  On  constate  à  la  palpation  l'existence  d'une 
plaque  indurée  au  niveau  de  l'appendice  xiphoide,  disparaissant  sous 
les  fausses  côtes  droites  et  tendant  à  gagner  le  rebord  costal 
gauche  ;  cette  plaque  mesure  une  hauteur  de  7  à  8  cent.,  otfre  une 
consistance  dure  et  n'est  pas  mamelonnée. 

L'estomac  est  dilaté,  grâce  à  l'état  de  maigreur  du  malade  on  en 
délimite  facilement  les  contours  avec  la  mam  et  on  constate  ainsi 
qu'il  descend  au-dessous  de  l'ombilic.  En  excitant  un  peu  sa  face 
antérieure,  on  voit  apparaître  nettement  les  contractions  péris  lai  tiques. 
Le  clapotement  est  facile  à  percevoir.  Pas  de  ganglions  sus-clavicu- 
laires  :  quelques  petits  ganglions  inguinaux  qui  ne  paraissent  pas  spé- 
cifiques. Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Pas  d'albumine,  ni  de  sucre. 
Poids  :  41  kilogr.  Il  y  a  trois  semaines,  le  malade  pesait  52  kilogr. 

Le  13.  Hier  le  malade  a  pris  du  lait  et  du  bouillon.  Il  a  rendu^ 
dans  la  journée,  deux  litres  de  liquide  clair,  mêlé  de  grumeaux  de^ 
lait  caillé.  Lés  vomissements  se  produisent  sans  effort,  presque 
aussitôt  après  l'ingurgitation. 

Le  14.  Un  peu  de  mieux  ;  pas  de  vomissements. 

Le  15.  Hier,  le  malade  a  vomi  une  cuvette  de  matières  grisâtres.. 
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Le  16.  Un  peu  de  mieux.  Grâce  à  la  morphiae,  le  malade  se  repose. 
Depuis  le  13,  il  prend  cinq  grammes  de  chlorate  de  soude. 

Le  20.  Faiblesse  toujours  très  grande. 
^  Le  22.  Réapparition  des  vomissements.  Il  devient  de  plus  en  plus 
évident  que  le  malade  rend  tout  ce  qu'il  absorbe  et  que  rien  ne  passe 
par  le  pylore. 

Le  23.  Abattement  extrême.  Le  malade. ne  pèse  plus  que  38  kil.  500 
et  se  trouve  avoir  maigri  de  cinq  livres  en  10  jours. 

Le  24.  Statu  quo.  Les  vomissements  continuent. 
'  Le  25.  Le  diagnostic  de  rétrécissement  pylorigue  s'impose  :  tout 
ce  que  prend  le  malade  est  rendu  non  digéré  le  jour  même  ou  les 
jours,  suivants.  De  plus,  les  contractions  péristaltiques  que  l'on  voit 
$e  dessiner  sous  la  paroi  abdominale  témoignent  des  efforts  incessants 
et  vains  de  Testomac  pour  chasser  son  contenu  vers  le  pylore.  La  pré- 
sence de  la  tumeur  épigastrique,  raffaiblissement  rapide  de  ces  der- 
niers jours  sont  en  faveur  d'un  rétrécissement  cancéreux,  mais  la 
longue  durée  de  l'affection  (début  des  accidents  il  y  a  dix  ans,  pre- 
mière bématémèse  il  y  a  cinq  ans)  permet  de  songer  à  un  ulcère 
stomacal;  Témaciation  extrême  se  retrouve  d'ailleurs  dans  les  rétré- 
cissements non  cancéreux  (V.  l'observation  précédente)  et  la  plaaue 
épigastrique  pourrait  à  la  rigueur  s'expliquer  par  la  présence  d^un 
ulcère  compliqué  de  péritonite  adhésive.  (Dans  notre  première  obser- 
vation, existait,  à  la  région  pylorique,  une  large  plaque  épaissie  qu*ou 
pouvait  prendre  pour  du  squirrhe  et  que  seul  Fexamen  bistologique 
permit  de  diagnostiquer  ulcère  cicatrisé.) 

Le  malade  qui,  jusqu'à  ce  jour,  avait  refusé  éner^iauement  toute 
intervention  accepte  enlin*  lopération.  Malgré  la  faiblesse  extrême 
du  patient^  M.  Guinard  veut  bien  tenter  l'impossible  et  pratiquer  la 
gastro-entérostomie. 

Le  26.  Opération.  —  A  Touverture  du  ventre,  on  reconnaît  qu'il 
s'agit  d'une  masse  cancéreuse,  très  dure,  englobant  le  pylore.  Des 
noyaux  se  montrent  çà  et  là  sur  le  mésocôlon. 
.  11  existe  des  adhérences  un  peu  partout  qui  rendent  très  difficile 
la  recherche  de  la  première  anse  du  jéjunum  et  la  sortie  hors  de 
l'abdomen  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  l'opération,  nous  dirons, que  suivant 
le  procédé  de  Rockwitz,  les  deux  jambes  de  Fanse  appliquées  à  l'esto- 
mac furent  croisées  et  qu'il  fut  appliqué,  pour  affronter  les  lèvres  de 
la  bouche  stomaco-intestinale,  trois  lignes  circulaires  de  suture  :  deux 
séro-séreuses  et  une  muquo-muqueuse,  soit  en  tout  six  plans  de  sutures. 

Durée  de  Topération  =  une  heure  cinq  minutes. 

Le  26.  Le  soir.  Malade  très  faible.  Respiration  anxieuse.  P  =  130. 
Lavements  nutritifs  qui  sont  absorbés. 

Caféine  et  éther.  230  gr.  de  sérum  artificiel  en  injections  sous- 
cutanées. 

Cette  après-midi,  vomissement  de  3/4  de  litre  de  matières  ali- 
mentaires. 

Le  27.  Le  malade  se  trouve  mieux  qu'avant  l'opération.  Faiblesse 
très  grande.  T.  36o,8.  P.  =  110.  Resp.  calme. 

Le  soir.  T.  36o,9.  P.  =  122.  Resp.  calme. 

Pas  de  vomissement  dans  la  journée,  mais  le  malade  ne  prend  qu'un 
peu  de  rhum  de  temps  à  autre. 

BOC.  ASTAT.  13 
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Ce  soir  les  lavements  nutritifs  né  sont  pas  gardés. 

Le  28.  Affaiblissement  extrême.  Le  malade  ne  peut  plus  parler. . 
T.  38»,8  le  matin,  36o,7  le  soir.  Pouls  filiforme. 

Caféine.  Elhër.  Sérum  artificiel. 

Le  29.  Mort  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie.  —   Pas  de  péritonite.  LWrontement  est  parfait  au. 
niveau  des  points  de  suture  ;  pas  un  d'eux  n'a  cédé  et  cependant  le 
malade  a  vomi  le  jour  même  de  l'opération.  L'estomac  est  presque* 
vertical  et  la  bouche  stomaco-intestinale  est  bien  située,  bien  qu'elle 
ne  corresponde  pas  au  point  le  plus  déclive  delà  grosse  tubérosité.  On 
constate  de  suite  la  dilatation  considérable  du  duodénum  et* 
Vétâtde  vacuité  du  bout  périphérique.  En  passant  sur  Tes-, 
fomac,  on  voit  que  le  contenu  s'engage  dans  le  duodénum 
et  nullement  dans  le  jéjunum.  Il  est  encore  facile  de  voir  que  le 
côlon  transverse  se  trouve  pincé  en  son  milieu  par  l'anse  placée  au- 
devant  de  lui.  Néanfnoins  il  n'y  a  pas  d'étranglement  et  le  cours  des 
matières  n'est  pa$  arrêté  à  ce   niveau.   Ces  constatations  faites,, 
estomac^  duodénum,  naissance  du  jéjunum,  côlon   tranfeverse,  lobe 
gauche  du  foie,  sont  retirés  ensemble  et  le  dessin  ci-contre  en  donne 
h  reproduction  exacte.  . 

Uestomac  contient  près  de  2  litres  et  demi  de  liquide  noirâtre, 
d*odeur  nauséabonde.. 

On  le  fend  et  on  constate  que  la  bouche  artificielle  est  située  à  une* 
distance  assei^  grande  (8  cent,  environ)  des  lésions  néoplasiques.  On» 
voit  alors  très  nettement  gue  lebout  duodénal  s'ouvre  largement  dansi 
la  cavité  stomacale,  tandis  que  le  bout  jéjunal,  situé  au-dessus  et  à 
droite,  a  son  calibré  complètement  effacé. 

Quant  au.  rétrécissement,  il  est  forme. par  une  masse  cancéreuse  du 
volume  d'une  mandarine  qui  occupe  circulairement  Tantre  du  p\iore, 
ou  le  pylore  lui-même.  Psis  de  granulations  néoplasiques  sur  lainu- 
queuse  stomacale  y  si  ce  n'est  au  voisinage  du  néoplasme  lui-même. 

Puodénum  et  intestin  sains.  Foie  sain  ;  pas  de  noyaux  cancé- 
reux. Deux  petits  kyj^tes , h ydatiques  atrophiés  et  envahis  par  la  bile  : 
l'un  d'eux  est  superficiel  et  est  pris,  avant  la  section,  pour  un  noyaui 
néoplasique.  Reins  paraissent  sains.  Poumons  sains.  Cœur  atro-i 
phié,  ne  pesant  qXie  160  gr, 

A  là  suite  des  trois  gaslro-entérostomies  dont  nous  rela-: 
Ions  les  observations,  le  même  accident  s'est  reproduit  les 
trois  fois  :  Le  contenu  stomacal  refluait  dans  le  duodénum 
et  ne  pouvait  s'engager  daos  le  bout  jéjunal.  Il  en  résultait 
ane  stagnation  dans  Teslomac  de  tout  le  liquide  que  conte- 
nait cet  organe.  Sans  doute  ce  mauvais  fonctionnement  de 
là  bouche  stomaco-intestihale  ne  s'observe  pas  à  la  suite  de 
toutes  les  gastro-enlérostomies^  puisque  assez  nombreux 
sont  les  cas  de  succès.  Néanmoins  nous  pensons  que  cet 
accident  doit  être  fréquent.  Il  nous  paraît  en  outre  impos- 
sible de  donner  à  l'ansé  anastomosée  une  disposition  telle 
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que  le  bon  fonctionnemenl  de  la  bouche  arlificielle  soit  tou- 
jours parfaitement  assuré,  l^e  seul  moyen  de  parer  à  Faccu- 
mulation  des  aliments  dans  le  duodénum,  est  de  créer  une 
entéro-anastomose,  une  duodéno-jéjunostomie.  La  durée  de 
l'opération  est  à  coup  sûr  augmentée,  mais  la  sécurité  en 
est  plus  grande.  Il  semble  du  reste  que  la  longueur  de  la 
gastro-entérostoraie  est  due  surtout  à  l'habitude  prise  de 
mettre  des  points  séparés.  Nous.avons  élé  frappés  de  l'ex- 
trême solidité  des  sutures  pratiquées  et  de  Taffrontement 
parfait  des  séreuses.  On  doit  se  demander  si  de  simples  sur- 
jets ne  feraient  pas  aussi  bien  ;  leur  emploi  amènerait  une 
plus  grande  rapidité  d'exécution, 

Les  conclusions  auxquelles  nous  amène  cette  étude  sont 
les  suivantes  :  \^  La  gastro-entérostomie  simple,  avec  ou 
sans  croisement  des  jambes  de  Tanse  anastomosée,  peut  ê(re 
suivie  d'accidents  d'obstruction  dus  au  mauvais  fonctionne- 
ment de  la  bouche  stomaco-intestinale,  le  contenu  stomacal 
refluant  dans  le  duodénum  et  ne  pouvant  s'engager  dans  le 
bout  jéjunal. 

2""  Pour  éviter  ces  accidents,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
dans  tous  les  cas,  de  propos  délibéré,  une  entéro-anastomose  : 
la  jéjuno-duodénostomie,  préconisée  par  Jaboulay,  est  le 
procédé  de  choix.  Outre  les  avantages  qu^elle  présente  au 
point  de  vue  des  accidents  d'obstruction  dont  nous  parlons, 
l'enléro-anastomose  a  encore  pour  effet  de  favoriser  le  pas- 
sage direct  de  la  bile  au  duodénum  dans  le  jéjunum  et  de 
débarrasser  le  duodénum  des  aliments  qui  s  y  engagent  tou- 
jours plus  ou  moins,  quel  que  soit  le  bon  fonctionnement  de 
la  bouche  stomacale  artificielle. 

3^  Afin  de  ne  pas  allonger  outre  mesure  la  durée  de  l'opé- 
ration, les  sutures  seront  pratiquées  en  surjets  entrecoupés. 
La  soie  sera  toujours  employée. 

M.  GuiNARD  fait  remarquer  que  faire  une  entéro-anasto- 
mose après  une  gastro-entérostomie.  c'est  singulièrement 
multiplier  les  dangers  opératoires  chez  des  malades  déjà  fort 
exposés.  D'autre  part,  il  s'agit  là  d'une  série  malheureuse, 
mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  généraliser.  M.  Guinard  a  vu 
des  cas  où  la  survie  eut  lieu  et  où  le  passage  des  aliments  se 
faisait  sans  difficulté,  les  conditions  opératoires  ayant  été  les 
mêmes. 

M.  Letulle  attire  l'attention  sur  ce  fait  d'ordre  médical 
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des  plus  intéressants  à  propos  de  la  pièce  présentée.  Le  ma- 
lade avait  en  effet  depuis  dix  ans  un  ulcère  de  l'estomac: 
ce  n'est  qu'il  y  a  six  mois  qu'on  a  pu  percevoir  la  tumeur 
pylorique. 


Séance  du  20  octobre  1893. 


Présidknck  de  m.  Cornil 


Phlegmon  du  ligament  large  post  puerpéral  à  strepto- 
.  coques.  Ouverture    au-dessus  de  Tarcade    crurale. 
Fistule  stercorale  secondaire.  Mort,  par  MM.  Rakfray 
et  Jaylé,  internes  des  hôpitaux. 

B...,  âgée  (le  33  ans,  journaliftie,  entrée  le  13  février  1893,  salle 
Cruveilher,  n*»  12,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le 
D*"  Monod.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

Le  28  janvier  dernier,  la  malade  accouche  à  terme  d'un  enfant 
mort-né.  Pertes  peu  abondantes.  Trois  jours  après,  frissons,  lièvre  et 
douleur  dans  la  fosse  iliaijue  gauche. 

16  fév.  Etat  actuel  :  Faciès  pâle,  traits  tirés.  T.  le  malin  37°,  attei- 
gnant le  soir  jusqu'à  39».  Douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
exagérée  à  la  pression.  La  palpation  permet  de  constater  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  Texistence  d'une  tumeur  nettement  délimitable, 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  large  de  trois  travers  de  doigt,  s'étendant 
transversalement  de  la  moitié  du  pubis  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  adhérente  à  la  paroi,  de  consis- 
tance. dure,>  à  contours  indécis,  otTrant  en  un  mot  tous  les  caraclères 
du  plastron  abdominal 

Au  toucher  on  trouve  le  col  cntr'ouvert  et  l'uiérus  en  anléversion 
porté  à  droite.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  droit  sont  libres  et 
souples.  Le  cul-desac  gauche  n'est  pas  effacé,  mais  en  le  déprimant 
légèrement,  le  doigt  sent  une  tumeur  dure,  résistante,  volumineuse. 
En  combinant  le  palper  au  toucher,  on  reconnaît  q^u'il  s'agit  d'une 
masse  elliptique,  assez  lisse,  non  complètement  immobile,  bien  qu'adhé- 
rente à  la  paroi  abdominale  vers  Tarcade  cruralt^.  Cette  tumeur, 
développée  surtout  dans  la  fosse  iliaque  qu-elle  riimplit,  remonte  jus- 

3u'au-dessus  de  l'ombilic  et  repousse  l'utérus  à  droite  au  bord  gauche 
uquel  elle  adhère,  mais  sans  se  confondre  avec  lui. 
Le  mode  d'apparition  de  la  tumeur,  son  volume^  sa  dureté,  l'exis- 
tence du  plastron  abdominal  font  diagnostiquer  :  phlegmon  du  ligament 
large. 

Le  18.  Incision  sous  chloroforme,  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche.  La  peau,  ijui  d'ailleurs  n'est  nullement  enflammée,  l'apo- 
névrose, le  plan  musculaire,  sont  successivement  incisés  :  on  arrive 
aussitôt  sur  le  foyei^  :  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus.  Grand 
lavage,  suture  partiel  le  de  la  plaie.  Laige  drainage. 
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Le  19.  La  TompéralUre  est  tombée  ausstt6t,  mais  cette  nuit  là 
malade  a  été  en  proie  à  une  diarrhée  incoercible;  ce  malin  deuic 
selles  sanglantes. 

Ce  soir  le  pansement  est  refait  et  il  semble  que  quelques  matièves 
sortent  par  la  plaie. 

Le  20.  Il  existe  réellement. une  fistule  stercorale  qui  s*est  produite 
secondairement. 

Le  25.  La  malade  perd  ses  matières  par  la  plaie  et  se  cachectise. 
T.  matin  38^  38«,5. 

3  mars.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  a  contracté  une  angine 
suspecte  grave  avec  ulcération  et  fausses  membranes. 

D^aulre  part,  la  suppuration  est  abondante  et  la  fistule  n*a  aucune 
tendance  à  s'oblitérer.  Epuisée,  la  malade  succombe  quinze  jours  après 
l'intervention. 

Autopsie.  —  Organes  génitaux:  Utérus  gros,  en  antéversion.  A 
la  face  postérieure,  la  muqueuse  du  corps  est  épaissie  et  rouge  lie  de 
vin  en  un  point  :  c'est  là  sans  doute  le  point  de  départ  de  l'infection. 
Annexes  droites  saines.  Ligament  large  sain. 

A  gauche  existe  dans  le  ligament  large,  à  sa  partie  supérieure,  une 
poche  purulente  plus  développée. en  dehors  et  au  milieu  de  laquelle 
passent  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Cette  poche  adhérait  en  avant  à 
la  paroi  abdominale  et  a  été  ainsi  ouverte  lors  de  l'opération.  En 
haut  rs  iliaque  lui  est  accolée  et  une  large  perforation  s'est  produite 
sur  la  paroi  de  ce  segment  intestinal.  Enfin  en  bas  et  en  dedans  le 
feuillet  postérieur  du  ligament  large  b*est  laissé  perforer  et  du  pus,  en 
petite  quantité  du  reste,  s'était  écoulé  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
La  poche  est  surmontée  de  la  trompe  normale.  L'ovaire  est  également 
sain.  Reins,  rate,  cœur  normaux.  Foie  :  placards  rouge  noirâtre 
de  congestion  et  quelques  îlots  de  dégénérescence  graisseuse.  Ulcé- 
rations sur  le  voile  du  palais. 

Réflexions.  —  1<>  Il  s'agit  (run  phlegmon  de  Télage 
supérieur  du  ligament  litrge  dû  à  une  lymphangite  des  vais- 
seaux lymphatiques  utéro-ovariens  et  dont  le  point  de  départ 
est  une  lésion  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus.  Comme 
il  arrive  ordinairement  dans  les  suppurations  post-puerpé- 
rales, ragent  infectant  est  le  streptocoque. 

2°  La  fistule  stercorale  est  secondaire  à  J'opération,  Faut-il 
incriminer  les  deux  tubes  de  caoutchouc  qui  assuraient  le 
drainage  de  la  cavité?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

3""  L'ouverture  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  n'a  pas 
été  suffisante  pour  assurer  Tévacuation  du  pus,  puisqu'il 
s'était  formé,  après  Topération,  un  petit  abcès  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Il  vaudrait  mieux  dans  tout  phlegmon  du 
ligament  large  pratiquer  d'emblée  et  seulement  l'ouverture 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant.  Si,  pour  des  rai- 
sons de  commodité,  on  préfère  rincision  abd<)min3le,  il  est 
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nécessaire  de  faire  une  contré-ouverture  vaginale  et  d'établir 
le  drainage  abdomino- vaginal. 

Lithiase  biliaire.  Péxihépaticite  suppurée.  Fistule  hépa- 
tico-bronchique  consécutive;  rejet  de  calculs  bili^res 
par  les  bronches.  Mort  avec  accidients  urémiques, 

par  M.  Jaylb,  interne  des  hôpii aux. . 

Kil...,  32  ans,  mouleur,  entré  le  13  octobre  1893,  salle  Louis, n»  26, 
à  rhôpitai  S^Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Lenelle. 

Le  début  de  rafTection  actuelle  parait  remonter  à  quatre  ans.  Le 
malade  présenta  alors  des  phénomènes  pleurétiques  du  côté  droit  pour 
lesquels  il  passa  trois  semaines  à  Tenon  dans  le  service  de  M.  Lan- 
douzy.  Les  accidents  durèrent  après  la  sortie  de  rhôpîtâl  environ 
huit  mois  pendant  lesquels  14  vésicatoires  furent  appliqués  sur  le 
côté  malade;  vers  leur  terminaison  survinrent  des  vomissements 
biliaires  qui  atteignirent  on  une  seule  journée  près  de  trois  quarts  de 
litre. 

Depuis  lors,  le  malade  a  toujours  été  dans  un  état  de  santé  précaire, 
ayant  peu  d*appétit  et  vomissant  souvent  ses  aliments.  Il  n*éprouvait 
pas  d'ailleurs  de  douleurs  dans  la  région  du  foie,  ni  dans  l'épaule 
droite  ;  jamais  il  ne  présenta  de  teinte  ictériaue. 

Il  y  a  un  an  il  fut  pris  subitement,  la  nuit,  ae  vomissements  biliaires 
jaunâtres  et  mousseux  qui  paraissent  avoir  été  une  véritable  vomique. 
La  quantité  rendue  est  estimée  par  le  malade  à  trois  lilres(?);  pour 
le  liquide  bilieux  se  trouvaient  de  petits  fragments  d'une  substance 
dure  et  noire  que  le  malade  compare  à  des  petits  morceaux  dé  cire. 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  aujourd'hui,  le  malade  a  présenté  des 
crises  semblables  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Des  douleurs 
dans  la  région  hépatique  sont  survenues  il  y  a  un  mois  et  les  vomis- 
sements bilieux  sont  quotidiens  depuis  huit  jours. 

14  octobre.  Etat  actuel.  Le  malade  a  déjà  rendu  depuis  hier  soir 
deux  cuvettes  de  liquide  biliaire  mélangé  de  spumes  abondantes,  non 
purulent.  C'est  en  faisant  de  violents  efforts  de  toux  que  le  malade 
rend  cette  bile  tantôt  par  crachats,  tantôt  en  quantité  plus  abondante. 
Le  malade  est  très  abattu  par  suite  des  efforts  violents  et  incessants 
auquel  il  est  soumis.  Il  n'a  pas  Taspect  cachectique,  bien  qu'il  ait 
maigri.  La  palpation  de  la  région  hépatique  est  légèrement  doulou- 
reuse. On  sent  le  foie  déborder  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  main. 
La  surface  de  l'organe  est  lisse  et  régulière  ;  le  bord  antérieur  se 
reconnaît,  mais  n'est  pas  dur.  Le  lobe  gauche  dépasse  la  ligne  médiane 
transversalement  de  dix  centimètres. 

A  la  percussion  on  voit  la  matité  hépatique  commencer  à  deux 
doigts  au-dessous  du  mamelon  et  s'étendre  sur  la  ligne  mameloiinaire, 
sur  une  hauteur  de  21  à  23  centim.  Sur  la  ligne  axillaire  postérieure, 
la  matité  mesure  encore  16  cent.,  mais  directement  en  arrière  elle 
n'atteint  plus  que  6  centim.  environ.  Il  semble  donc  que  le  foie  soit 
basculé  d'arrière  en  avant  de  façon  à  présenter  sa  face  supérieure 
sous  la  paroi  abdominale. 

A  l'auscultation  du  poumon  droit  on  trouve,  à  la  base,  des  frotte- 
ments de  pleurésie  sèche  en  avant  et  en  arrière.  Sur  la  ligne  axillaire 
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postérieure  on  entend  quelques  râles  muqueux.  Profondément  la  res- 
piration parait  soufflante.  Tout  à  fait  à  la  base  du  poumon,  au  niveau 
de  la  matité,  le  murmure  respiratoire  est  considérablement  aiïaibli. 
Le  restant  du  poumon  est  sain.  Le  poumon  gauche  ne  présente 
aucune  lésion.  Coeur  normal. 

Urines  :  pas  de  sucre,  albumine  à  flot. 

Le  13  au  soir.  T.  38M. 

Le  14.  T.  M.,  38«,  T.  S.,  39^,4. 

Le  15.  Statu  quo;  les  vomissements  continuent.  T,  mat.,  38**,  4, 
soir,  38o,8. 

Le  16.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  mêmes.  Vomissements 
biliaires  abondants.  I^angue  jaunâtre.  Malade  très  fatigué.  Cépha- 
lalgie intense. 

T.  M.,  38o,3.  T.  S.,  380,6. 

Le  17.  L'état  du  malade  s'aggrave  et  on  songe  à  pratiquer  une 
intervention.  Le  diagnostic  est  néanmoins  des  plus  hésitants  :  on 
suppose  qu'il  y  a  quatre  ans  le  malade  a  eu  un  kyste  hydatique  qui, 
'  après  suppuration,  s'est  ouvert  dans  les  bronches  ;  il  en  reste  une 
fistule  broncho-hépatique  et  une  poche  qui,  de  temps  à  autre,  se 
déverse  dans  les  bronches  et  donne  lieu  à  une  vomique.  Peut-être 
exisle-t-il  une  seconde  poche  en  état  de  suppuration,  cause  de  graves 
accidents  actuels. 

T.  M.,  380,4.  T.  S.,  38^6. 

Le  18.  Cette  nuit  le  malade  est  tombé  dans  le  coma  assez  brus- 
quement et  il  est  moribond  ce  malin.  Du  reste  pas  de  nouveaux 
signes  stéthoscopiques.  T.  38«,2. 

L'analyse  des  urines  fait  connaître  l'existence  de  15  gr.  d'albumine 
par  litre.  Mort  à  1  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen  on  voit  le  foie  déborder 
les  faussses  côtes  et  présenter  en  avant  sa  face  supérieure  :  l'organe 
a  donc  basculé  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  ainsi  que  nous 
l'avions  soupçonné.  Surface  lisse.  Coloration  normale.  Au  niveau  du 
diaphragme,  à  la  partie  postérieure  et  sur  une  partie  restreinte,  exis- 
tent des  adhérences  anciennes.  C'est  sans  doute  à  ce  niveau  que  se 
trouve  la  fistule  biliaire,  et  pour  mieux  en  préciser  les  rapports  on 
ouvre  le  thorax.  On  voit  alors  le  poumon  droit  adhérer  à  la  plèvre 
pariétale  sur  toute  sa  hauteur  ;  à  sa  face  antérieure  dans  la  moitié 
inférieure,  existe  un  placard  fibreux  de  5  à  6  cent,  de  long  sur  2  à  3 
de  large  et  présentant  à  la  coupe  une  épaisseur  de  près  d'un  demi- 
centimètre.  Des  adhérences  intimes  unissent  la  face  inférieure  du 
poumon  au  diaphragme  et  correspondent,  tout  en  étant  plus  étendues, 
à  celles  que  nous  avons  signalées  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 
Quant  au  poumon  gauche,  il  présente  aussi  quelques  adhérences  à  la 
base. 

Les  organes  intrathoraciques,  le  diaphragme,  le  foie,  l'estomac  et  le 
duodénum  sont  enlevés  d'un  seul  bloc.  Pour  trouver  la  fistule  biliaire 
on  ouvre  la  bronche  droite  dont  la  muqueuse  est  fortement  conges- 
tionnée et  légèrement  teintée  en  jaune  ;  en  suivant  les  branches 
inférieures  qui  en  naissent  on  ne  tarde  pas  à  trouver  une  bronche  de 
4  millim.  de  diamètre  environ,  remplie  de  bile  et  aboutissant  dans  une 
petite  poche  de  la  grosseur  d'une  noisette,  très  irrégulière  et  conte- 
nant des  calculs  anguleux,  noirâtres,  petits  et  qui  correspondent  à  ces 
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fragments  de  cire  noire  que  le  malade  disait  rejeter  parfois  avec  la 
bile. 

Au  niveau  de  cette  sorte  de  petite  poche  le  foie  est  coupé  vertica- 
lement :  le  couteau  le  traverse  de  part  en  part  sans  trouver  de  cavité. 
En  écartant  les  deux  tranches  du  foie  on  voit  et  on  sent  mieux 
encore  un  canal  d'un  centimètre  de  diamètre,  bourré  de  calcufs,- 
venir  s*aboucher  dans  la  poche  pulmonaire.  En  le  suivant  en  bas  on 
le  voit  se  continuer  directement  avec  le  canal  cholédoque  également 
dilaté  et  rempli  de  calculs  jusqu'à  l'ampoule  de  Vater.  11  semble  donc 
quMl  existe  entre  une  bronche  du  poumon  droit  et  l'ampoule  de  Vater 
un  canal  de  1  cent.  1/4  de  diamètre  environ  et  long,  de  17  cenlim., 
bourré  de  calculs  et  les  réunissant  Tun  à  l'autre  :  les  calculs  sont 
d'ailleurs  beaucoup  plus  tassés  vers  le  duodénum  qu'à  la  partie  supé- 
.  Heure,  de  telle  sorte  que  la  bronche  apparaît  nettement  comme  la 
meilleure  voie  d'excrétion  de  la  bile. 

Sur  le  canal  hépatique  vient  se  brancher  un  gros  canalicule  biliaire 
qui  s'en  détache  presque  à  angle  droit,  pénètre  immédiatement  dans 
la  substance  hépatique  et  parcourt  transversalement  toute  l'étendue  du 
lobe  gauche  du  foie,  lequel  est  ici  lo  plus  développé.  Ce  canal  est 
bourréde  calculs  sur  une  étendue  de  15  cenlim.  environ.  Sur  les  cou- 
pes du  foie,  on  retrouve  encore  çà  et  là  -quelques  petits  canalicules 
contenant  plusieurs  calculs. 

Outre  ces  lésions,  le  foie  présente  une  malformation  :  le  lobe  droit 
est  atrophié  et  subdivisé  en  trois  lobules  ;  le  lobe  gauche  est  très  déve- 
loppé et  constitue  à  lui  seul  plus  de  la  moitié  de  l'organe.  Quant  à  la 
vésicule  biliaire,  qui  d'ailleurs  est  flasque  et  ne  contient  pas  de  cal- 
culs, pas  plus  que  le  canal  cystique,  elle  occupe,  par  rapport  à  la  face 
inférieure  du  foie,  sa  place  normale  ;  mais,  vu  l'hypertrophie  du  lobe 
gauche,  elle  se  trouve  rejetée  en  arrière  et  à  droite  et  correspond  en- 
viron à  Tangle  des  côtes.  Enfin  le  mouvement  de  bascule  d'arrière  en 
avant  exécuté  par  le  foie  autour  de  son  axe  transversal  rend  compte 
des  rapports  que  pouvait  présenter,  chez  le  malade,  le  hile  du  foie 
avec  le  diaphragme.  Ajoutons  encore  que  le  lobe  de  Spiegel  offre  une 
consistance  presque  fibreuse,  ce  qui  est  dû,  ainsi  que  Texamen  mi- 
croscopique l'a  démontré,  à  une  dégénérescence  amyloïde. 

L'examen  des  autres  viscères  n'a  présenté  aucun  intérêt,  à  l'excep- 
tion des  reins  qui  avaient  subi  une  dégénérescence  graisseuse  com- 
plète. 

Notons  aussi  la  décoloration  complète  des  matières  contenues  dans 
l'intestin. 

RÉFLEXIONS.  —  L'histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer 
ainsi  :  lithiase  biliaire  ayant  déterminé,  il  y  a  quatre  ans, 
une  inflammation  péricanaiiculaire  du  canal  hépatique.  A 
cette  époque  a  dû  se  former  un  abcès  sous-hépatique  qui, 
par  suite  de  la  malformation  et  de  la  position  anormale  du 
foie,  s'est  trouvé  être  sous-phrénique,  pleurésie  diaphrag- 
matique  droite,  puis  pleurésie  totale  droite  consécutive.  Au 
bout  d'un  temps  indéterminé,  le  foyer  suppuré  s'est  ouvert, 
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à  travers  le  diaphragme,  dans  une  bconche.,  La,  poche  abcé- 
dée,  communiquant  avec  le  canal  hépatique,  déversait  son 
contenu  de  temps  à  autre  dans  la  bronchév  ce  qui  explique 
les  yomiques  abondantes  et  soudaines  qu'à  présentées  le 
malade.  Peu  à  peu,  la  cavité  est  revenue  sur  elle-même  et  il 
n'est  plus  resté  entre,  la  bronche  et  le  canal  .hépatique  qu'un 
large  trajet  fistuleuxdans  lequel  s'engageaient  les  calculs  et 
la  bile.  Ainsi  se  cortiprend  ce  canal  de  17  cenlirh.  de  long, 
faisant  communiquer  la  bronche  avec  le  duodénum;  la  partie 
supérieure  est  formée  par  le  trajet  fistuleux,  Tinférieure  par 
le  canal  hépatique  continué  par  le  cholédoque. 

Les  vomiques  de  bile  et  le  rejet  par  les  bronches  de  cial- 
culs  biliaires  s'expliquent  dès  lors  aisément.  Quand  les  cal- 
culs s'accumulalexii  dans  le  cholédoque,  ils  obstruaient  le 
'  passage  et  la  brie,  trouvant  un  cours'plus  facile  par  en  haut, 
se  déversait  dans  les  bronches.  A  la  suite  des  efforts  provo- 
qués par  lés  vomiques,  quelques  calculs  franchissaient  sans 
doute  l'orifico  duodénal  du  cholédoque  et  tombaient  dans 
l'intestin.  Le  cours  normal  de  la  bile  reparaissait  et  les 
accidents  se  calmaient.  Survenait,  sous  Tinfluence  des 
mêmes  causes,  une  nouvelle  crise  disparaissant  de  môme  et 
ainsi  de  suite.  Comme  nous  l'avons  constaté  à  l'autopsie,  le 
passage  de  la  bile  dans  Tintestin  pouvait  être  nul  et  dès  lors 
les  matières  étaient  décolorées. 

La  mort  est  survenue  à  la  suite  d'accidents  urémiquea 
expliqués  facileoieat  par  Tétat  de  dégénéresceoce  graisseuse 
complète  des  reins. 


Tuberculose    génitale   chez   une   fillette    de    12  ans^ 

par  A.  PÉRON,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  l'utérus  et  les  trompes  d'une  enfant 
de  12  ans,  vierge,  non  encore  refilée,  morte  de  granulie,  dans  le 
service  du  D^  Sevestre,  à  l'hôpital  Trousseau. 

Le  pavilloA  de  la  trompe  droite,  examiné  en  place,  présentait,  à 
son  orifice,  une  ulcération  à  bords  grisâtres  et  déchiquetés.  Dans  son 
ensemble^  cette  trompe  était  considérablement  augmentée  de  volume. 
Son  extrémité  externe  atteignait  la  grosseur  du  pouce.  Pendant 
l'extraction  en  totalité  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  il 
s'écoula,  par  l'orifice  de  la.  trompe,  une  sorte  de  mastic  qui  se  lami- 
nait au  passage. 

A  la  place  de  ce  pavillon,  on  peut  constater  aujourd'hui  l'existence 
d'une  cavité  irrégulière  dont  la  surface  interne  est  reei^Uverte  d'une 
sorte  de  bouillie  grisâtre..  '  , 
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'  L'ovaire  droit  est  sain. 

La  trompe  gauche  est  fermée  à  son  extrémité  exteroe.  Elle  atteiat 
le  volume  d'un  crayon,  et  ^  sa  coupe  on  retrouve  la  même  sobstanca 
que  dans  la  trompe  droite.  L'ovaire  gauche  est  sain. 
.  La  surface  péritonéale  des  trompes  ne  présente  pas  de  tubercol^: 
Au-dessous  d'elle,  on  aperçoit»  dans  la  profondeur  de  la  tunique  m«é^ 
culaire,  sur  chaque  trompe,  deux  ou  trois  tubercules  caséeux  du 
volume  d'un  grain  .de  mil. 

L'utérus,  ouvert  dans  sa  longueur,  montre  que  le  col  est  sain, 
mais  la  lotalilé  du  corps  de  l'organe  est  distendue  et  comme  injectée 
par  une  niasse  caséeuse,  du  volume  d'une  grosse  noix  sèche  et  friable. 

Pas  de  tubercules  dans  le  vagin.  Pas  de  ganglions  tuberculeux  dans 
Texcavation  pelvienne. 

L'enfant  présentait  à  l'autopsie,  en  dehors  des  lésions  de  granulie 
disséminées  dans  les  poumons,  à  la  surface  des  plèvres,  dans  le  fcÀa 
et  les  reins^  un  niai  ae  Pott  dorsal  antérieur,  une  pleurésie  sèche» 
droite,  de  la  médiastinite  antérieure  tuberculeuse  ;  des  tubercules 
âinciens  du  foie,  un  tubercule  caséeux  du  bassinet  gauche,  et  dès 
lésions  circonscrites  de  périsplénite  et  de  périhépalite  tuberculeuse. 

Il  n'y  avait  pas  trace  de  tubercule  dans  le  reste  du  péritoine,  ni 
dans  le  péritoine  du  petit  bassin,  ni  dans  le  péritoine  recouvrant 
l'intestin.     . 

Pas  d'ascite,  pas  de  tuberculose  intestinale,  ni  des  ganglions  mésen- 
tériques.  Vessie  et  rectum  sains.  Notons,  en  outre,  l'exiâteoce  d'un 
foyer  osseux  de  tuberculose  à  la  phalange  de  l'index  gauche  et  dans 
le  tibia  droite  ainsi  qu'un  rétrécissement  mitral  ancien. 

L^examen  de  la  substance  caséeuse  contenue  dans  la  cavité  utérine 
a.raontré  l'existence  de  nombreux  bacilles  de  Kocb. 

Tumeur  du  corps  pituitaire,  par  M.  Rëymond,  interne  des 

hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  cerveau  d'une  femme 
de  35  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  six  jours  avant  sa  mort.  On  ne  remar- 
ouait  aucun  symptôme  et  on  pensait  la  renvoyer  lorsqu'on  eut  l'idée 
oe  prendre  sa  température  :  le  thermomètre  marqua  38o,5.  Ce  léger 
•éiat  fébrile,  joint  a  une  certaine  hébétude,  fit  poser  le  diagnostic  de 
méningite  tuberculeuse.  Le  4<^  jour,  les  pupilles  se  dilatèrent  :  le 
€«  jour,  la  malade  eut  40^  puis  mourut  dans  le  coma. 

L'autopsie  révéla  d'abord  une  petite  tumeur  du  corps  piluitaire,  de 
consistance  molle,  du  volume  d'une  noix  :  son  examen  histologique 
sera  fait  ultérieurement.  Enfin,  il  existait  une  hémorrhagie  sous  la 
pie-mère  qui  inondait  la  partie  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvitis  ; 
il  semble  que  c'est  la  cérébrale  antérieure  qui  a  été  ulcérée  par  la 
compression  de  la  tumeur  pituitaire. 

Cysticerques  du  cerveau,  par  M.  Landowski,  interne  des 

hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  cerveau  .d'vn  homme 
âgé  de  32  ans,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  pour  désordres  gastriques  et  las- 
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situde  extrême.  Comme  la  paroi  abdominale  était  hyperesthi^siée,  on 
conclut  de  ces  quelques  symptômes  vagues  qu'il  s'agissait  d'uD 
alcoolique.  Mais  bientôt  le  malade  eut  39o,  de  la  raideur  de  la  nuque, 
puis  mourut  dans  le  coma.  A  priori,  on  pensait  à- de  la  méningite 
tuberculeuse,  mais  Tautopsie  démontra,  sur  Técorct)  du  cerveau, 
plusieurs  petites  masses  bulbeuses  :  trois  dans  Phémisphère  droil,. 
deux  à  gauche;  à  la  dissection  et  à  l'examen,  on  vit  qu'il  s'agi»sait 
de  cysticerques  qui  ont  déterminé  de  la  méningite. 


Présidence  de  M.  Cornil. 
Séance  du  27  octobre  1893. 

Anévrysxne  artérioso- veineux  de  Faorte  et  de  la  veine 
cave  supérieure,  par  M.  Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

Rém...,  Cyprien,  63  ans,  journalier.  Entré  le  13  juillet  1893,  salle 
Andral,  n»  40,  à  l'hôpital  Si-Antoine. 

Trois  semaines  avant  son  entrée,  le  malade  avait  été  pris  assez 
brusquement  d'œdème  de  la  face  et  du  cou,  plus  accusé  à  droite. 
L'œdème  ne  tarda  pas  à  gagner  les  membres  supérieurs  et  quelques 
jours  a^rës  apparaissait  aux  jambes. 

14  juillet.  Etat  actueL  —  Le  malade,  très  dyspnéique  et  œdématié 
de  toutes  parts,  otfre  le  tabloau  classique  de  l'asystolie.  La  seule  chose 
à  remarquer  est  que  l'œdème  de  la  face  et  du  cou  est  manifestemeDt 
plus  accusé  à  droite. 

L'examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  une  dilatation  très 
marquée  des  veines  sous-cutanées  Ihoraciques. 

A  l'auscultation  on  constate  à  la  pointe  du  cœur  que  les  bruits 
sont  très  sourds;  en  se  rapprochant  de  la  base  on  les  entend  de 
moins  en  moins,  masqués  qu'ils  sont  par  un  souffle  intense  dont  le 
maximum  répond  à  l'articulation  chondro-sternale  droite.  Le  souffle 
perçu  est  continu,  avec  renforcement  systolique,  descend  le  long  da 
sternum  jusqu'à  l'appendice  xiphoide,  se  propage  vers  fa  pointe  et 
peut  encore  s'étendre  dans  le  dos  en  dedans  de  1  omoplate  droite. 

A  la  palpation  on  sent  très  nettement,  en  déprimant  le  deuxième 
espace  intercostal  droit,  qu'il  existe  à  ce  niveau  un  foyer  de  batte- 
ments; le  doigt  perçoit  aussi  très  facilement  la  sensation  du  thrill  en 
ce  même  point. 

En  arrière,  au  niveau  de  la  bronche  droite,  la  respiration  est  souf- 
flante. Rien  sur  le  reste  de  l'étendue  des  poumons.  Urines  normales. 
Pas  d'autres  lésions  viscérales. 

Le  diagnostic  porté  fut:  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ouvert 
dans  la  veine  cave  supérieure. 

Le  17.  Le  malade  mourait  dans  la  nuit  à  la  suite  d'accès  de  dys- 
pnée subintrants  survenus  assez  brusquement. 
•  Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  voit  une  poche  anévrys- 
maie  occupant  la  crosse  de  l'aorte. 


JAYLE  541 

La  dissection  a  montré  que  la  cro;§se  de  l'aorte  est  dilatée  jusqu'à 
la  naissance  de  Taorte  thoracique.  Au  niveau  de  la  portion  ascendante 
le  bord  droit  s'est  laissé  distendre  largement  :  ainsi  se  trouve  formée 
une  poche  anévrysmale  mesurant  10  cent,  de  haut  sur  9  de  large. 
L'anévrysme  appartient  à  la  variété  l'usiforme  et  contient  un  gros 
•caillot  noirâtre  non  adhérent. 

En  ouvrant  la  veine  cave  supérieure,  on  trouve  à  un  demi-centi- 
mètre au-dessous  de  la  fusion  des  deux  troncs  veineux  brachio-cépha- 
liques»  un  orifice  de  quelques  millimètres  établi  dans  une  communi- 
cation avec  la  poche  aortique.  Cet  orifice  parait  dû  à  Texistence  d'une 
toute  petite  plaque  calcaire  dont  on  voit  la  pointe  faire  saillie  à  travers 
l'ouverture. 

Les  parois  de  la  veine  cave  ne  présentent  aucune. autre  altération; 
celles  ae  l'aorte  sont  dures,  alhéromateuses,  mais  ne  contiennent  pas 
de  plaques  calcaires,  à  part  celle  que  nous  venons  de  signaler.  Les 
valvules  aortiques  sont  particulièrement  minces  et  souples.  Athérome 
de  Faorte  thoracique. 

Pas  de  lésions  des  orifices  cardiaques.  Le  cœur  n'a  d'ailleurs  pas  un 
volume  considérable  et  il  semble  que  Torilice  aortique  s'obturait  par- 
faitement. 

Ij'examen  des  autres  viscères  n'a  révélé  aucune  altération  macros- 
copique appréciable,  si  ce  n'est  une  congestion  pulmonaire  assez  mar- 
quée aux  acux  bases. 


Anévrysxne  situé  à  la  naissance  de  la  cérébrale  moyenn? , 

par  M.  Jayle,  interne  des  hôpitaux. 

Rou...,  Léon, âgé  de  47  ans,  ébéniste,  entré  salle  Louis  le  7  novem- 
bre 1893,  à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D^*  Letullc, 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  66  ans.  Mère  morte 
à  35  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Syphilis.  Le  malade  s'alcoolise 
depuis  1878. 

Le  malade  a  déjà  fait  trois  séjours  dans  le  service  :  la  première  fois,  il 
y  a  un  an  :  séjour  d'une  semaine  ;  la  2«  fois  il  y  a  six  mois,  où  il  est 
resté  15  jours  ;  la  3«  fois  il  y  a  une  quinzaine  et  il  n'est  resté  que 
quatre  jours. 

Le  début  de  son  aiïection  remonte  à  1882  :  il  commença  alors  à 
présenter  des  attaques  épileptiques  qui  d'abord  mensuelles  devinrent 
bientôt  bimensuelles  et  augmentèrent  peu  à  peu  de  fréquence  et 
d'intensité  jusqu'à  ces  temps  derniers. 

Au  début  les  attaques  étaient  frustes  :  le  malade  fixait  uu  objet,  puis 
avait  des  mouvements  convulsifs  de  la  mâchoire  et  reprenait  ensuite 
toute  sa  connaissance.  Mais  peu  à  peu  les  attaaues  devinrent  plus 
violentes  :  elles  étaient  précédées  d'une  sorte  d  aura,  le  malade  les 
sentait  venir.  Tout  â  coup  il  tombait  en  poussant  des  plaintes  sourdes 
qui  duraient  tout  le  long  de  l'attaque,  perdait  connaissance,  se  débat- 
tait, écumait  un  peu  et  urinait  sous  lui.  La  durée  d'une  attaque  était 
de  3  à  4  minutes  au  bout  desquelles  le  malade  se  levait  et  pouvait 
marcher.  Parfois,  avant  l'attaque,  on  le  voyait  partir  droit  devant  lui, 


:M2  société  anatoboque:  —  octobre  1893 

parceurîr  un  (^-bemiD  assez  long,  ne  sachant  pas  on  il  allait,  et  n'étant 
arrêté  que  par  la  chute  qui  commençait  l'attaque. 

En  déc«»mbr&  1891y  le  malade  fut  opéré  aux  Quinze- Vingts  pour 

.une  cataracte gaache  complète  dont  la  date  d'apparition  reste  douteuse  ; 

toutefois  il  ne  &'en  était  aperçu  que  depuis  quelques  mois.  Lors  d'uo 

de  ces  séjours  à  l'hôpital,  on  remarqua  que  la  paupière  supérieure 

gauche  était  légèrement  tombante. 

•  Dans  ces  derniers  temps,  les  crises  étaient  devenues  très  fréquentes 
et  survenaient  plusieurs  fois  par  jour,  durant  parfois  plus  d'une  heure. 
Elles  étaient  d*anlant  plus-  nombreuses  que  le  malade  buvait  davantage 
et  disparaissaient  presque  au  repos:  ainsi  durant  ^es  trois  séjours 
dans  le  service,  le  malade  n'en  présenta  qu'une  seule,  bien  qu'il  en 
fôt  atteint  quotidiennement  les  jours  qui  précédaient  son  entrée  à 
l'hôpital.  , 

Le  diagnostic  porté  fut  successivement  Ëpilepsie  et  Hystérie.  ; 

Le  7  novembre  au  matin,  le  malade  avait  ;  l'air  ivre,  bien  qu'il  ne 
le  fût  pas.  Il  vint  à  l'hôpital  voir  un  de  ses  amis  et  fut  relevé  dans 
un  couloir  en  état  de  coma  complet.  Une  heure  après  il  expirait. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  A  la  face  inférieure  du  cerveau  existe,  au 
niveau  de  l'artère  sylvienne  gauche,  une  tumeur  vaguement  arrondie?, 
mesurant  trois  centimètres  de  large  sur  trois  centimètres  et  demi  de 
long  et  ayant  une  circonférence  de  neuf  centimètres.  Cette  tumeur 
dure  et  lisse  est  une  poche  anévrysraaie  quia  reibulé  en  haut  le  pédon- 
cule cérébral  gauche  et  en  dehors  l'extrémité  antérieure  de  la  circon- 
volution de  l'hippocampe.  En  dedans  elle  dépasse  à  peine  la  ligne 
Qiédiane,  mais  comprime,  sans  paraître  l'avoir  altérée,  la  moitié  gau- 
che duchiasma  des  nerfs  optiques.  Le  nerf  moteur  oculaire*  commun 
gauche  longe  sa  face  interne  à  laquelle  il  adhère.  La  circonvolution 
de  l'hipppcampe  présente  un  ramollissement  au  niveau  des. points 
'comprimée  par  là  tumeur.  .. 

;  La  dissection  montre  qu'il  s'agit  d'an  anévrysmesacculaireappencTù 
à  un  tronc  commun  à  la  cérébrale  antérieure  et  à  la  cérébrale  moyenne^ 
La  carotide  interne  donne  en  effet  naissance  d'abord  à  la  commuhf- 
Cante  postérieure,  puis,  lin  demi-centimètre  plus  haut,  à  la  cérébrale 
antérieure  pour  se  continuer  enlin  par  la  cérébrale  moyenne.  C'est  a 
d'eux  millimètres  environ  au-dessus  de  l'origine  de  la  cérébrale  anté- 
rieure cju'est  êitué^du  côté  opposé  à  l'orifice  de  cette  branche  arté- 
rielle, 1  orifice  du  sac  anévrysmal.  L'intérieur  du  sac  est  occupé  par 
..un  caillot  rouge  no*krà.tre  très  dur.  ■  * 

'  'La  carotide  interne  et  les  artères  cérébrales  ne  présentent  pas'  de 
plaques  athéromateuses. .  r 

Coeur,  —  A  là  face  antérieure  du  ventricule  gauche  et  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  posténeurè  du  ventricule  droit,  existe  une  plaque 
iaurtàtrè  et  légèrement  saillante,  trace  évidente  d'eudocarcfiie 
ancienne.  Pas  de  lésions  des  orifices.  Poids  =  350  gr.  * 

.  Poumons,  —  Ppumon  droit  :  adhérences  étendues  sur  toute  la 
hauteur.  Pas  de  grosses  lésions  pulmonaires.  Poumon  puche  :  un 
tubercule  crétacé  sous  la  plèvre  interlobaire  du  lobe  inférieur. 

Keins  trè$  congestionnés.  Poids  =  220  gr.  et  280  gr.  —  Rate^ 
150  gr.         :  ....  ^  ^         \  :  •.." 


r 
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Fibrames  de  la  paroi  postérieure  de  Tatérus, 

.      pap:A.  MoucHET,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  avons  rhonneurde  présentera  la  Société  anato- 
mique  provient  d'une  temrae  entrée  le  25  juillet  1893  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  pour  des  métrorrhagies 
abondantes. 

Cette  femme,  âgée  de  52  ans,  oui  n'avait  accouché  qu'une  seule 
fois,  avait  cessé  de  voir  ses  règles  l'année  précédente  pendant  3  mois  ; 
jusque-là  sa  menstruation  n'avait  rien  présenté  d'anormal,  et  la  malade 
croyait  avoir  atteint  la  ménopause.  Depuis  ce  moment  elle  eut  des 
hémorrhagies  continuelles,  au  moment  des  règles  et  dans  les  inter- 
valles, parfois  très  abondantes,  par  volumineux  caillots.  Pour  mieux 
dire,  elle  était  conslauiraent  d'ans  le  sang. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  nous  voyons  une  femme  affaiblie,  le 
faciès  cireux»  ier*^lèvres  et  les  conjonctives  absolument  décolorées. 
Elle  se  phrfnl  de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre,  et  de  fai- 
blesses continuelles  avec  vertiges,  bourdonnements  ^'oreilles  ;  enfin 
elle  perd  continuellement  une  petite  quantité  de  sang. 

En  examinant  cette  malade,  nous  sentons  à  quelques  centimètres 
de  la  vulve  une  tumeur  dure  arrondie,  non- pédiculée,  dont  il  nous  est 
impossible  de  sentir  les  connexions  ave£  le  col  utérin. 

Cette  tumeur  est  immobile,  enclavée  dans  le  petit  bassii). 
,  Le  paljier,  abdominal  nous  fait  sentir,  se  continuant  avec  la  .précé- 
dente, une  énôniie  tumeur  représenlarlt  assez  bien  la  forme  de 
Kutérus,  et  remplissant  tout  Thypogastre  et  les  flancs  pour  remonter 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  en  dessous  de  i'ombilic.  Sur  la  partie; 
supérieure  de  la  tumeur,  à  droite,  on  sent  une  grosse  bosselure.'   -«  ' 

Le  diagnostic  de  fibrome  utérin  s'imposait;  mais,  en  raison  de 
l'état  général  si  grave  de  la  malade,  M.  Delbet,  remplaçant  M.  le  pre- 
fesseur  Duplay,  ne  songea  pas  un  instant  à  une  opération.  Malgré 
tous  nos  efforts  potfr  remonter  la  malade  et  arrêter  ses  hémorrhagies, 
nous  ne  pûmes  j'empécher  de  succomber,  le  27  juillet. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  un  fibrome  interstitiel,  situé  dans  la 
paroi  postérieure  de  l'utérus,  faisant  une  énorme  saillie  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  dans  la  vagin  où  il  n'est  pas  pédicule  et  où  il  s'est 
développé  en  arrière  du  col  qui  est  complètement  effacé  (fig.  1). 

La  bosselure  que  nous  sentons  sur  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
était  le  corps  utérin  lui-même  pourvu  de  ses  annexes.  Dans  la  cavité 
de  l'utérus,  prés  de  l'orifice  de  la  trompe,  se  trouve  implanté  un  petit 
polype  fibreux. 

ue  fibrome  utérin  nous  parait  intéressant  à  signaler,  non  seulement 
par  sa  forme  et  par  ses  dimensions,,  mars  par  les  considérations 
auxquelles  peut  donner  lieu  l'intervention  chirurgicale.  Ce  n'est  que 
l'hystérectomie  vaginale  par  morcellement  qui  aurait  permis  d'enlever 
la  tumeur,  puisqu'il  n'y  a  pas  moyen  de  la  pédiculiser.  C'est,  du  reste, 
le  mode  d'inlerveniion  qui  a  réussi  à  M,  Delbet  dans  un  cas  de  fibrome 
itérin  analogue  à  celui  que  nou«î  venons  de  décrire. 

ïl  s'agissait; d*urie  femme  de  47  ans,  pale,  aneniiéeyqui  est  entrée 
dans*  le  service  îè  15  septembre  1893  pour  des  perles  de  sang  coriti-" 
melles  qui  duraient  depuis  deux  ansetdemi.-Onre^'.onnut  un  fibroma 
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ÎDlerslitiel  de  la  paroi  posténeure  de  l'ulérus  faisant  saillie  dans 
vagin.  L'opéralioti  montra  plus  tard  que  la  tumeur  qui  proëminait 
dans  la  cavité  ulériue  était  surtout  développée  à  gauche.  Dans  le 


1 


vagin,  leîUbrooie  qui  sorl  par  lu  col  utérui  li'cs  eutr'ouvert,  est  assez 
pédicule  :  le  doigt  en  fait  Idcilement  le  tour  ;  son  sommet  acumiiië 
est  en  parUe  sphacelé.  L'utérus  tout  entier  est  volumineux  ;  il  remoale 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  (fig.  2). 


FiO.'2.  —  Coupes  verticales  antéro-postécîeureB,  côté  gauche. 

Bien  que  celte  tumeur  eût  été  plus  pédiculisable  que  la  précédenlr, 
M.  Delbet  pratiqua  l'hys  lé  recto  mie  vaginale  par  morcellement,  <^m  l'ut 
suivie  d'un  plein  succès. 


r 
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Sarcome  pur  fascicule  de  la  mamelle,  par  A.  Moughbt, 

interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  uro vient  d'un  seîn  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'ampu- 
ter pendant  les  vacances,  avec  notre  père,  le  D'  Mouchet  ;  elle  nous 
paraît  mériter  d'être  signalée  parce  qu'elle  appartient  à  une  variété 
histologique  plutôt  rare,  le  sarcome  pur. 

Voici  en  deux  mots  l'observation  de.  la  malade,  qui  est  âgée  de 
43  ans.  Il  y  a  dix  ans  que  celle*ci  s'est  aperçue  pour  la  première 
fois  d'une  tumeur  qui  a  débuté  en  dehors  et  un  peu  au-dessus  du 
mamelon  droit, et  qui  était  alors  grosse  comme  un  pois.  Pendant  8  ans, 
la  tumeur  a  très  peu  augmenté,  elle  s'est  développée  assez  lentement 
pour  permettre  à  la  malade  d'allaiter  son  troisième  enfant,  il  y  a  deux 
ans.  Depuis  cette  époque^  elle  a  évolué  assez  rapidement  jusqu'à 
atteindre  le  volume  d'une  grosse  orange  qu'elle  possède  actuellement. 
Elle  présentait  l'aspect  d'un  chou-fleur  rouge  violacé  ;  d'une  consis- 
tance dure;  la  peau,  réduite  aune  mince  pellicule,  était  exulcérée  en 
plusieurs  points,  zvl  niveau  des  plus  grosses  saillies  de  la  tumeur.  Le 
mamelon  n'était  point  modifié.  La  tumeur  était  diflicilement  isolable 
du  reste  de  la  glande,  mais  elle  était  parfaitement  mobile  sur  les 
parties  profondes.  On  ne  sentait  point,  dans  l'aisselle,  de  ganglions 
cliniquement  appréciables.  L'état  général  de  la  malade  était  excellent. 

On  amputa  largement  le  sein  ;  enlevant  toute  la  glande  et  une  partie 
de  l'aponévrose  du  grand  pectoral,  on  trouva  dans  l'aisselle  deux  ou 
r  trois  ganglions  durs  qui  furent  enlevés  avec  tout  le  tissu  cellulaire  de 

la  région.  Â  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  couleur  grisâtre,  uni- 
forme, une  consistance  ferme  ;  il  ne  s'écoule  pas  de  suc. 

L'examen  microscopique  que  nous  avons  fait  avec  notre  collègue 
et  ami  Cazio,  chef  de  laboratoire  de  M.  le  professeur  Duplay,  nous  a 
mis  en  présence  d'un  sarcome  pur,  fascicule.  On  n'observait  pas 
d'éléments  glandulaires,  même  en  voie  d'atrophie. 

Quant  au  ganglion,  nous  croyons  bien  difficile  de  dire  si  nous  avons 
affaire  à  une  dégénérescence  sarcomateuse  ou  à  une  lésion  simple- 
ment inflammatoire.  Cependant,  l'architecture  générale  du  tissu  gan- 
glionnaire est  profondément  modifiée. 

Réflexions.  —  Les  sarcomes  purs  de  la  mamelle  sont  des 
tumeurs  assez  rares,  et  M.  Delbet,  qui  a  examiné  notre  pièce, 
nous  répétait  encore  ce  qu'il  a  exposé  dans  le  Traité  de 
chirurgie^  à  savoir  que  «  la  majorité  des  tumeurs  qui  ont 
une  physionomie  clinique  si  spéciale  et  auxquelles  on  donne 
couramment  le  nom  de  sarcomes  du  sein,  sont  en  réalité  des 
adéno-sarcomes,  c*est-à-dire  des  tumeurs  dans  lesquelles  il 
y  a  un  développement  hyperplasique  parallèle  des  éléments 
glandulaires  et  du  tissu  conjonclif  ». 
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Épithélioma  intracanaliculaire  de  la  glande  mammaire» 

par  P.  Launay,  interne  à  la  Pitié. 

j*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  an  atomique  Tobservation 
et  Texamen  d'une  tumeur  du  sein  opérée  à  la  Pitié  par  M.  le  professeur 
Tillaux. 

Il  y  a  quatre  ans,  M™®  B...,  âgée  aujourd'hui  de  52  ans,  s'aperçut 
du  développement,  dans  le  sein  gauche,  d'une  petite  tumeur  située 
au-dessus  et  environ  à  deux  centim.  en  dehors  du  mamelon.  C'était 
une  boule  dure,  du  volume  d'un  haricot,  absolument  indolente  et 
mobile  en  tout  sens.  Jusqu'à  ce  moment  la  malade  n'avait  éprouvé 
aucune  douleur,  et  depuis  22  ans  qu'elle  avait  nourri  un  enfant,  aucun 
écoulement  ne  s'était  produit  par  Je  mamelon.  Pendant  trois  ans  la 
tumeur  n'augmenta  que  fort  peu,  aucun  phénomène  nouveau  ne  survint. 

Il  y  a  trois  mois  la  malaJe  fît  pendant  quelque  temps  des  applica- 
tion de  pommade  iodurée,  et  depuis  lors  la  tumeur  augmente  plus 
rapidement  de  volume,  en  deux  mois  elle  atteint  le  volume  actuel. 
Jamais  de  douleurs.  Elle  entre  le  5  octobre  1893  à  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Tillaux.  L'état  général  est  bon,  la  malade 
n'accuse  pas  d'amaigrissement  sensible,  Tappétit  est  excellent.  Pas 
de  teinte  jaune,  aucune  trace  d'anémie. 

Le  sein  gauche,  à  la  simple  inspection,  est  soulevé  dans  sa  partie 
supéro-externe,  au-dessus  du  mamelon  qui  semble  ainsi  légèrement 
déprimé. 

Le  palper  fait  sentir  une  masse  très  dure  occupant  la  région 
externe  et  supérieure  du  sein,  contournant  le  mamelon  et  débordant 
un  peu  en  dedans  de  lui.  En  dehors  on  ne  trouve  aucun  prolongemeat 
vers  l'aisselle  ;  en  dedans  le  reste  de  la  glande  mammaire^  fixée  à  la 
tumeur  et  qui  semble  saine  en  cet  endroit. 

Cette  tumeur  est  d'une  dureté  remarquable,  sauf  en  un  point,  situé 
directement  en  dehors  du  mamelon,  qui  se  laisse  légèrement  dépri- 
mer par  le  doigt.  Sur  toute  la  surface  on  trouve  de  petites  bosselures 
peu  saillantes.  La  grosseur  de  ces  bosselures  varie  d'un  pois  à  un 
grain  de  raisin.  Le  volume  de  la  tumeur  est  celui  d'une  orange,  mais 
aplatie  d'avant  en  arrière.  La  mobilité  sur  le  plan  profond  est  com- 
plète, la  peau  à  la  surface,  parcourue  par  quelques  veinules,  est  mobile 
sauf  vers  le  centre  de  la  tumeur  où  elle  se  plisse  en  dedans  encre  les 
doigts.  Cependant  cette  adhérence  n'est  pas  complète,  on  peut  encore 
avec  le  doigt  faire  glisser  la  peau  sur  la  masse  indurée.  On  ne  peut 
déterminer  la  formation  de  la  peau  d'orange. 

Le  mamelon  n'est  ni  rétracté  ni  adhérent. 

Lorsqu'on  soulève  la  tumeur  dans  la  main,  elle  donne  une  pesan- 
teur considérable  pour  son  volume. 

On  ne  trouve  de  ganglions  ni  dans  l'aisselle  ni  dans  la  région  sus- 
claviculaire.  M.  Tillaux,  en  présence  de  ces  symptômes  différents  de 
ceux  du  cancer  vulgaire  du  sein,  ne  pouvant  non  plus  les  rattacher  à 
une  tumeur  bénigne,  pense  à  la  variété  décrite  par  Labbé  et  Coyne 
(Traité  de  tumeurs  bénignes  du  sein,  Labbé  et  Coyne,  1876) 
sous  le  nom  d'épithélioma  Intra-canaliculaire  de  la  glande  mammaire. 
Et  nous  retrouvons  ici  en  effet  les  principaux  caractères  cliniques 
donnés  par  ces  auteurs  :  l'évolution  très  lente  sous  forme  de  petites 
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ant  les  unes,  aux  autres,  envahissant  de  proche  en 
lande  mammaire  ;  la  consistance  1res  dure  de  la 
Jures  périphériques  et  surtout  la  seosalion  particu- 

r  lorsqu'on  souféve  la  tumeur,  ■  ou  dirait  que  I'od 
ine  pierre  "  ;  l'absence  d'adhérences  et  de  ^anglioDS. 
èrée  lell  octobre  par  M.  TDIauK  qui  enlevé  toute 
lire.  Sur  une  coupe  la  tumeur  ^présente  un  aspect 
lequel  se  distinguent  des  points  colloïdes.  Elle  est 
érie  de  lobulalions  agmiuées,  fies  plus  volumineuses 
nlre. 

que  Dous  avons  trouvé  dépressibleen~  dehors  du 
e  un  k^ste  à  contenu  orémeux. 
tologique  de  la  pièce,  pratiqué  par  M.  Piliiet,  au  labo- 
jrofesseur  Tillaux.  a  montré  que  la  tumeur  était  un 
osiTÎt  du  sein.  On  peut  rencontrer  en  efTet  dans  les 
s  de  la  tumeur  toutes  les  transitions  entre  la  glande 
l'épithélioma  diffus.  Sur  certains  points  les  acini 
:  encore  reconnaisaahles  à  leur  forme,  maïs  leurs 
enues  IrËs  allongées  et  disposées  sur  plusieurs  rangs 
er  enliërement  la  lumière  des  tubes  ;  la  membrane 
e  encore,  mais  lead  à  se  confondre  avec  le  tissu  con- 
gé lequel  est  épaissi  et  rempli  d'éléments  jeunes, 
plus  avancés,  tous  les  tubes  sont  tellement  distendus 
le  néoformation  que  tes  lobules  ainsi  envahis  pré- 
}upes  l'aspect  de  boyaux  très  larges  venant  presque 
a%  des  autres;  par  suite,  les  acini  ne  sont  plus 

ithëliaux  très  larges  ne  tardent  pas  à  subir  des  modi- 
e  de  la  péuéLration,  dans  leur  intérieur,  de  bourgeons 
sntribuent  à  nourrir  le  centre,  à  épaissir  encore  les 
is  ;  l'aspect  est  alors  celui  de  répithëlium  ordinaire, 
t  à  la  penphérie  de  la  tumeur,  on  rencontre  un  autre 
m  du  tissu  conjonctir.  C'est  la  diffusion  immédiate 

de  l'acinus  glandulaire  dans  le  tissu  ambiant.  Il  eu 

d'alvéoles  kystiques  qui  ne  sont  pas  limités  par  une 
e  et  qui  contiennent  tous  des  cellules  prismatiques 
lisposées  sur  plusieurs  rangs.  Les  lymphatiques  ne 
ivahis  dans  ces  points. 

it,  ces  lésions  sont  celles  qu'on  a  l'habitude  de  ren- 
ëpithéliomas  de  ce  ^nre.  Mais  le  centre  de  la  tumeur 

évolution  tout  à  fait  différente  des  culs-de-sac  glan- 
I  lobule  a  pullulé  sur  place  et  forme  un  petit  noyau 

du  reste  par  du  tissu  conjonctif  libreux,  et  celte 
ené  la  formation  en  travées  cellulaires,  non  plus  larges 
;  au  contraire  grêles  et  très  serrées.  Il  sort  une  série 
lux  circonscrite  correspondant  chacun  à  un  lobule 
néré.  Les  cellules  sont  très  abondantes,  polymori)hes, 
les.  Sur  un  grand  nombre  de  pointa,  elles  dispa- 

sorte  de  nécrose  et  laissent  à  leur  place  un  stroma 
ubit  la  transformation  colloïde.  Ainsi  s'explique  la 
Bollolde  que  présentent  à  l'œil  nu  les  parties-les  plus 
tumeur. 
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Au  niveau  de  Tadhérence  signalée  plus  haut,  on  rencontre  des 
trousseaux  de  tissu  fibreux.  Les  lymphatiques  du  plan  papillaire  du 
derme  ne  sont  pas  envahis. 

Le  kyste,  senti  en  dehors  du  mamelon,  était  très  probablement 
développé  aux  dépens  des  dilatations  kystiques  signalées  dans  la 
portion  périphérique  de  la  tumeur. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  un  épithélioma  avec  dégénérescence 
colloïde  du  stroma.  L'épithéliome  est  développé  aux  dépens  des  ter** 
minaisons  glandulaires  de  la  glande,  et  chaque  lobule  semble  suivre 
son  évolution  propre,  en  sorte  que  la  tumeur  présente  des  aspects 
très  variés,  suivant  le  lobule  envisaeé.  On  rencontre  tantôt  l'épilhé- 
lioma  à  larges  traînées,  tantôt  Tépithélioma  kystique,  par  places,  Tin- 
ôltration  diffuse  du  carcinome,  et  enfin  dans  les  parties  les  plus 
anciennes,  une  disposition  trabéculaire  des  lobules  dégénérés  et  isolés 
les  uns  des  autres  par  du  tissu  (;onjonctif  fibreux.  Les  lymphatiques 
paraissent  relativement  sains. 

Réflexions.  —  Nous  avons  donc  bien  affaire  ici  à  cet  épi- 
thélioma intra-canaliculaire  de  Labbé  et  Ccyne,  déjà  décrit 
sous  le  nom  d'épithélioma  intralypique  par  Malassez  et 
Defifaux  dans  sa  thèse  (1877)  et  classé  par  eux  entre  Tépithé- 
lioma  typique  ou  adénome  et  répithéiioma  diffus  ou  cancer 
vulgaire.  Ce  n'est  à  vrai  dire,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Pierre  Delbet  dans  le  Nouveau  traité  de  chirurgie^ 
qu*uû  mode  de  début  des  épiihéliomas  ordinaires  puisque 
Texamen  histologique  nous  y  montre  les  différents  degrés 
de  développement  de  ces  tumeurs,  mais  son  évolution  clini- 
que doit  en  faire  une  variété  spéciale. 


Épithélioma  tabulé  de  la  peau^  par  P.  Launay,  interne  des 

hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  lobservatioa 
et  l'examen  d'une  tumeur  de  l'avant-bras^  opérée  par  M.  le  profes- 
seur Tillaux,  à  la  Pitié. 

M™«  R...,  âgée  de  36  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels, portait  depuis  son  enfance,  sur  la  face  antérieure  de  Tavant-bras 
gauche,  près  du  bord  cubital,  un  petit  naevus. 

Il  y  a  2  ans,  sans  cause  connue,  ce  naevus  se  développe,  et  en 
6  mois  devient  une  tumeur  rouge,  du  volume  d'un  haricot.  En  fé- 
vrier 1892,  un  médecin  consulté  excise  cette  tumeur  à  sa  base  au 
moyen  d'un  fîl  serré,  et  cautérise  la  plaie  au  nitrate  d'argent.  Rien  ne 
reparaît  sur  la  cicatrice  rosée  jusqu'en  mai  1892,  pendant  3  mois.  De 
mai  à  juillet,  la  cicatrice  devient  douloureuse,  des  démangeaisons 
constantes  gênent  la  malade. 

En  juillet  1892,  reparaît  sur  la  cicatrice  une  tumeur  que  la  malade 
dit  être  semblable  à  la  première.  Elle  se  développe  lentement  et 
reprend,  en  septembre,  son  volume  primitif,  A  partir  de  ce  momeat 
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et  jusqu'en  juillet  1893,  c'est-à-dire  pendant  10  mois,  on  fait  sur  cette 
tumeur  des  applications  répétées  de  teinture  d'iode.  En  juillet  1893, 
elle  n'avait  encore  que  le  volume  d'une  noix.  C'est  alors  qu'elle  com- 
mence à  s'ulcérer  et  à  saigner,  une  asse2  forte  hémorrhagie  se  produit. 
La  malade,  effrayée,  enveloppe  son  bras  d'un  linge  serré,  et  n'osant 
plus  y  regarder,  laisse  le  tout  en  cet  état  jusqu'au  28  septembre  1893, 
pendant  environ  2  mois.  Une  nouvelle  hémorrhagie  se  produisant 
sous  son  pansement,  elle  vient  à  rhô{)ital. 

La  malade  n'accuse  pas  d'amaigrissement  sensible,  l'état  générai 
est  bon. 

On  constate  sur  la  face  antérieure  de  l'avanl-bras  gauche,  près  du 
bord  cubital,  dans  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  une  tumeur 
arrondie,  du  volume  d'une  orange. 

Toute  la  partie  supérieure  est  ulcérée,  le  reste  de  la  tumeur, 
jusqu'au  sillon  qui  la  sépare  de  l'avant-bras,  est  recouvert  de  peau 
violacée. 

La  portion  ulcérée  laisse  écouler  constamment  du  sang  rouge. 

Cette  tumeur  est  mobile  en  tous  sens  sur  les  parties  sous-jacentes 
et  elle  reste  aussi  mobile  lorsqu'on  fait  contracter  les  muscles  anté- 
rieurs de  l'avanl-bras. 

Tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  libres,  aucun 
signe  de  compression  vasculaire  ou  nerveuse. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglion  au-dessus  de  l'épîtrochlée  ;  dans 
Taisselle,  il  existe  un  ganglion  volumineux,  isolé,  mobile  et  situé  à  la 
partie  postérieure  de  la  paroi  interne  du  creux  axillaire  ;  il  n'est  pas 
douloureux. 

L'ablation  de  la  tumeur  est  faîte  le  10  octobre  par  M.  le  profes- 
seur Tillaux.  L'aponévrose  d'enveloppe  des  muscles  situés  au-dessous 
est  excisée  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  de  cette  large 
plaie  sont  en  partie  rapprochés,  grâce  à  une  Incision  longitudinale 
faite  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  ËnGn  le  ganglion  axillaire 
est  extirpé. 

La  tumeur  enlevée  a  l'aspect  d'un  gros  champignon  mou.  La  coupe 
présente  une  surface  rosée,  translucide,  parsemée  de  points  jaunes 
opaques.  Le  raclage  donne  un  suc  abondant. 

L'examen,  pratiqué  par  M.  Pilliet,  au  laboratoire  de  M.  le  profes- 
seur Tillaux,  a  montré  une  la  tumeur  était  constituée  par  un  épithé- 
lioma  tubulé.  La  peau  n  est  pas  adhérente  à  la  tumeur,  sauf  au  bord 
de  l'ulcération.  Elle  se  montre  alors  envahie  par  des  traînées  de 
cellules  tassées;  au  niveau  de  Tulcération,  les  boyaux  épithéliaux 
sont  à  nu,  recouverts  par  une  très  mince  couche  discontinue  de  bour- 
geons charnus.  Toute  la  tumeur  présente  la  même  constitution,  c'est- 
à-dire  qu'elle  est  formée  de  tubes  allongés  ou  remplis,  suivant  les 
points,  et  bourrés  de  cellules  volumineuses  dont  les  unes  sont  polyé- 
driques et  les  autres  sphériques,  avec  un  protoplasma  clair  et  deux 
ou  plusieurs  noyaux. 

La  paroi  des  tubes  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  grêle 
parsemé  de  cellules  plates.  Dans  quelques  points,  cette  paroi  contient 
des  vaisseaux  sanguins,  mais  presque  partout  elle  est  réduite  à  une 
mince  lamelle,  par  suite  de  la  compression  qu'exercent  sur  elle 
les  cellules.  Il  en  résulte  que  toute  la  tumeur  est  parsemée  de  grands 
blocs  de  nécrose  dans  lesquels  les  éléments  épitûéliaux  se  trouvent 
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transformés  en  une  sorte  d'émulsion  graisseuse,  et  ce  sont  les  points 
nécrotiques  qui  forment  ces  taches  jaunes  remarquées  sur  la  coupe 
fraîche.  Les  travées  ont  partout  le  môme  caractère  et  ne  diffèrent 
guère  que  par  le  volume  des  cellules  qui  est  considérable  dans  les 
travées  de  la  périphérie,  probablement  plus  récentes.  La  peau  est 
réfoulée  et  les  lymphatiques  ne  sont  pas  envahis,  sauf  au  point 
d'adhérence. 

Il  est  pourtant  curieux  de  constater  qu'il  n'existe  que  des  glandes 
sudoripares  dans  le  chorion  resté  sain,  en  sorte  que  la  tumeur  paraît 
s*être  développée  au  niveau  de  la  couche  du  derme  qui  contient  ces 
glandes.  Cet  épithéliome  pourrait  donc  avoir  son  point  de  départ 
dans  les  glandes  sudoripares. 

En  résumé,  épithéliome  tubulé  développé  aux  dépens  des  éléments 
de  la  peau  et  probablement  de  ses  glandes  ;  Tépithéliome  tubulé  est 
rarement  d'un  volume  si  considérable. 

Nous  croyons  devoir  présenter  cette  observation  en  raison  de  la 
rareté  relative  de  cette  forme  d'épithélioma  et  de  son  développement 
sur  remplacement  d'un  naevus.  Son  évolution  lente  (2  ans},  son  déve- 
loppement considérable  et  sa  consistance  molle  avaient  fait  penser  à 
un  Sarcome. 


Recherches  sur  les  lésions  nerveuses  dans  les  aryté- 
noïdites  tuberculeuses  et  dans  les  amygdalites  chro- 
niques. Nouvelle  technique  de  fixation  et  de  coloration 
des  nerfs,  principalement  du  cylindre-axe  (1),  par  A.  Mi- 
chel Dan  SAC,  interne  des  hôpitaux. 

On  rapporte  les  accidents  dysphagiques  et  dyspnéiques  de 
la  tuberculose  laryngée,  aux  lésions  périnévritiques, 
secondaires  à  Tinflammalion  bacillaire.  Cette  opinion  de 
Doléris,  fut  reprise  en  1882,  par  MM.  Gouguenheim  et  Bal- 
zer  (2).  Séparant  Vinfiltration  bacillaire  avec  tissu  îar- 
dacé,  de  Vœdème  vrai  du  larynx^  ils  décrivirent  une  sclé- 
rose conjonctive  suivie  d'atrophie  et  de  névrite  segmentaire 
des  filets  terminaux  sous-muqueux,  surtout  au  niveau  de  la 
région  aryténoïdienne. 

Récemnoent  encore,  les  auteurs  classiques,  et  M.  Ruault, 
dans  son  article  très  complet  du  Traité  de  médecine,  se  ral- 
lient à  cette  opinion.  On  ne  parle  que  de  névrite  ou  dépéri- 
névrite  des  nerfs  laryngés  y  non  seulement  au  niveau  de 
leurs  filets  terminaux,  mais  encore  de  leurs  troncs  afférents 
ou  efiérents  extra-laryngés. 

Les  coupes  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui, 

(1)  La  description  complète  des  lésions  paraîtra  dans  les  Annàlef  des 
maladies  du  nez,  dularyna  et  du  pharynx,  en  décembre  1893. 

(2)  Gouguenheim  et  Balzeb.  Archives  de  physiologie,  1882. 
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viennent  à  rencontre  des  descriptions  classiques.  Vous  ver- 
vez  même  qu'il  s'agit  d'une  prolifération  de  rierfs,  la  plu- 
pari  sans  myéline. 

Ce  résultat  inattendu  vient  certainement  de  l'insuffisance 
des  techniques  employées  jusqu'ici. 

M.  Gombaulty  dans  un  travail  fort  intéressant,  insiste  sur 
l'oubli  qu'on  fait  journellement  du  cylindre- axe.  Le  même 
auteur^  dont  personne  ne  contestera  la  compétence,  fait  judi- 
cieusement remarquer  que  le  cylindre-âxe  ne  se  colore  plus 
par  les  réactifs  après  fixation  et  emploi  de  certaines  subs- 
tances,  particulièrement  de  l'acide  osmique.  Étudiant  spécia- 
lement cet  clément  essentiel  de  là  fibre  nerveuse,  il  découvrit 
ainsi  une  véritable  prolifération  nerveuse,  un  névrome  de 
régénération. 

Nous  avons  été  d'autant  plus  frappé  de  cette  remarque, 
que  sur  nos  premières  coupes,  traitées  par  la  méthode  de 
Weigert  et  Pall,  nous  n'avions  trouvé  que  peu  de  nerfs. 
Sur  certaines  coupes  il  n'y  en  avait  même  pas  trace.  Le 
liquide  fixateur  que  nous  employons  journellement  permet- 
tait néanmoins  de  voir  de  fins  réseaux,  noirâtres  ou  grisâtres, 
qui  se  coloraient  vivement  par  le  carmin,  après  coloration 
au  picro-carmin  Ranvier. 

En  essayant  d'autres  méthodes,  notamment  la  méthode  de 
Sahli  (bleu  de  méthylène),  la  nigrosine  (colorant  spécial  des 
cylindres-axes  et  cellules  ganglionnaires)  et  en  traitant  la 
coupe  après  coloration  par  la  soude  caustique  à  25  p.  100, 
nous  avons  vu  apparaître  des  réseaux  de  fibres  volumineuses, 
rigides,  se  terminant  dans  Tépithélium,  dans  des  papilles, 
très  analogues  aux  terminaisons  épithéliales  de  la  peau  ou 
des  muqueuses.  D'autre  part,  ces  réseaux  en  plexus  figu- 
raient à  la  fois  et  les  plexus  de  la  cornéCy  et  les  terminaisons 
nerveuses  sensitivo-sensorielles  cutanées. 

Par  la  double  coloration  à  Téosine,  la  purpurine,  le  carmin 
d'indigo  oxalique  de  Thiersch  après  le  picro-carmin  de 
Hoyer  (coloration  essentiellement  neutre),  nous  avons 
obtenu  des  figures  aussi  nettes  qu'embarrassantes  à  inter- 
préter, car  nous  n'en  trouvions  nulle  part  la  description. 

La  méthode  de  l'or,  selon  les  remarquables  procédés  de 
Ranvier,  nous  donna  des  résultats  encore  plus  nets,  surtout 
pour  lés  terminaisons  cylindraxiles  épithéliales. 

Mais,  à  ce  résultat  inattendu  ou  du  moins  inespéré,  s'oppo- 
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sait  une  grave  objection.  Si  la  présence  des  nerfs  ou  des 
cy\\nâre&-axe6  était  indubitable  au  niveau  des  terminaisons 
épithélia.les,  la  disposition  extraordinaire  des  plexus,  la 
richeBse  des  fibrilles  au  niveau  des  masses  infiltrées  et  des 
granulations  tuberculeuse  pouvait  en  imposer  pour  de  la 
Sbrineou  des  6l8mentsGbrinogène!>etfibrinoplaBtique3don( 
le  rôle  important  dans  les  lésions  inflammatoires  vient  d'être 
mis  en  relief  tout  récemment  dans  le  récent  ouvrage  de  M.  le 
professeur  agrégé  Letulle  (1). 

Malgré  les  coupes  de  contrôle  par  les  autres  méthodes, 
nous  avons  voulu  trouver  une  méthode  qui  puisse  donner 
les  résultats  si  nets  et  incomparables  de  l'or,  tout  en  échap- 
pant à  l'objection. 

Nous  croyons  y  être  arrivé  et  nous  livrons  à  toutes  les 
critiques,  et  à  tous  les  contrôles,  cette  technique  dont  vous 
pourrez  apprécier  les  surprenants  résultats. 

Les  coupes  que  je  présente  ont  été  préparées  selon  celte 
technique  que  je  me  propose  de  discuter  au  cours  de  ce 
travail. 

Les  pièces  à  examiner  sont  plongées  dès  leur  ablation 
dans  le  liquide  de  picro-chromo-nitrique,  aqueux  (2}  et 
non  alcoolique,  il  est  préférable  d'éviter  l'alcool  coagulant 
par  excellence  delà  fibrine  et  du  fibrinogène.  J'ai  d'ailleurs 
remarqué  que  selon  les  tissus  à  examiner,  on  évitera  ou  choi- 
sira les  solutions  aqueuses  ou  alcooliques. 

Au  bout  de  une  à  deux  heures  (si  le  volume  du  fragment 
ne  dépasse  pasdeux  centimètres  cubes),  la  fixa  lion  est  parfaite. 

Retiré  du  mélange  picro-chromo-nitrique,  le  fragment  est 
plongé  dans  l'eau  où  il  se  lave  pendant  une  demi-heure 
ou  une  heure. 

On  l'inclut  alors  dans  la  celloïdine  selon  la  technique 
ordinaire,  en  commençant  par  le  mélange  d'éther  et  d'alcool 
à  60"  dès  le  lavage  précédent. 

Orientée  convenablement,  la  pièce  est  prête  à  être  coupée. 

Les  coupes  seront  reçues  dans  l'alcool  à  90°,  puis  dans 
l'eau,  et  subiront  les  manipulations  suivantes. 

A.  —  Passage  au  liquide  d'Erlich  pendant  2  minutes 
environ  ou  S  minutes  pour  les  pièces  volumineuses. 


(1)  LETniiLB.  L'Inflan . 

(2)  Le  précipité  déterminé  par  le  mélange  aqueui,  peut  se  diiaondre 
dans  les  bains  alcalias  de  la  méthode  qui  Boit,  plus  fftcUemeut  qH'»prèB 
la  coagulation  par  l'alcool. 
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Laver  à  grande  eau . 

B.  —  Chlorure  double  d'or  et  de  potassium  à  1  p.  100, 

2  à  5  minutes. 

C.  —  Acide  formique  au  tiers,  1  minute. 
Laver  légèrement. 

D.  —  Mettre  la  coupe  pendant  1  k2  minutes  dans  une 
solution  de  soude  caustique  à  un  pour  six. 

Dès  que  la  coupe  jaunit  légèrement,  la  retirer  et  la  plonger 
sans  la  laver  dans. 

E.  —  Carbonate  de  lithine  à  10  p.  100. 
Laisser  de  25  à  30  minutes. 

Plonger  la  coupe  directement  dans  une  solution  dHodure 
de  potassium,  à  10  p.  100. 

La  réduction  se  fait  aussitôt  avec  une  bonne  lumière 
pendant  la  série  des  opérations  précédentes.  Dès  que  la 
coupe  est  devenue  d'un  rouge  violet,  ce  qui  se  fait  en  2  ou 

3  minutes  (parfois  20  secondes),  on  la  met  dans  le  bain  qui 
suit. 

F.  —  Pour  arrêter  la  réduction  et  fixer  Vor  surle  cylin- 
dre-axe, on  passe  pendant  10  minutes  aumoins  dans  une 
solution  forte  d'hyposulfite  de  soude.  Laver  à  grande  eau, 
et  colorer  ensuite. 

Ce  dernier  J^ain  fixateur  différencie  en  outre  Vaction  du 
chlorure  d'or,  en  donnant  en  violet  noir  le  cylindre-axe,  en 
violet  rougeâtre  les  gaines  de  nerfs.  Tout  le  reste  est  inco- 
lore si  les  opérations  sont  bien  menées.  S'il  reste  d'autres 
éléments  que  les  nerfs,  comme  la  fibrine,  sur  des  coupes 
mal  réduites,  on  peut  voir  cette  dernière  rouge  grisâtre, 
même  gris  sale,  bien  différente  des  cylindres-axes  qui  se 
poursuivent  jusque  dans  les  terminaisons  nerveuses  inlra- 
épithéliales  sous  formede  filets  nettement  violets  noirâtre. 

Ainsi,  selon  la  façon  de  procéder,  selon  la  durée  plus  ou 
moins  grande  des  bains  alcalins,  et  particulièrement  du 
bain  lithiné  et  du  dernier  bain  d'hyposulfite  de  soude, 
peut-on  conserver  la  fibrine  remarquablement  différenciée 
des  cylindres-axes,  ou  Téliminer  complètement  ? 

Si  Ton  veut  contrôler  cette  assertion  par  l'application  de 

jette  méthode  sur  des  exsudats  fibrineux  des  néomembranes 

nflammatoires,  on  obtiendra  des  résultats  aussi  nets  que 

iéoîonstratifs.  On  verra  ce  que  devient  la  fibrine  proprement 

dite  ainsi  que  la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert,  que 
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nous  distinguerons  de  la  ûbrinogène  et  delà  matière  fibrine- 
plastique  en  voie  d'organisation. 

La  fibrine  vraie,  on  le  sait,  ne  résiste  pas  à  Taction  des 
alcalins  et  des  alcalis  tels  que  nous  les  employons. 

Les  coupes  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  ont  été 
soumises  non  seulement  à  cette  méthode,  mais  encore  à 
d'autres.  Nous  avons  parlé  de  la  nigrosine  et  du  bleu  de 
Sahli.  J'ai  employé  une  autre  technique  non  moins  probante 
que  l'or. 

En  soumettant  les  coupes  à  l'action  de  l'acide  formique 
puis  du  chlorure  de  palladium  suivi  du  chlorure  de  pla- 
tine, j'ai  obtenu  des  résultats  identiques.  Je  rappelle  que 
toutes  mes  coupes  de  nerfs  ont  été  passées  après  colora- 
tion élective  du  cylindre-axe  par  la  soude  caustique  ou  la 
potasse  dont  Taction  dissolutive  sur  la  fibrine  est  bien 
connue. 

Enfin,  je  vous  citerai  encore  la  coloration  à  Yhématoxy- 
Une  de  Gruenhagen  qui  se  porte  exclusivement  sur  Vêle- 
ment cylindraxile. 

Le  contrôle  négatif  de  la  méthode  a  été  fourni  par  les 
résultats  nuls  des  coupes  traitées  par  la  méthode  de 
Weigert  ou  de  Kûhne  (violet  de  méthyle,  5  B,  suivi  de  la 
solution  iodo-iodurée  forte  (coloration  spécifique  de  la 
fibrine).  Jamais  je  n'ai  pu  déterminer  de  réseaux. 

Je  me  crois  donc  autorisé,  dès  maintenant,  à  soutenir 
que  les  éléments  mis  en  relief  par  tant  de  réactions  histo- 
chimiques,  et  surtout  par  cette  nouvelle  technique,  sont  bien 
des  nerfs. 

En  résumé,  pour  terminer  cette  longue  exposition  de 
technique  histochimique,  je  ramènerai  les  preuves  à  trois 
groupes  : 

\^  Preuves  morphologiques. 

2<>  Preuves  histochimiques. 

3°  Preuves  physiologiques  et  cliniques. 

1°  Preuves  morphologiques.  —  A  un  faible  grossisse- 
ment, 43  diamètres,  on  distingue  nettement  les  filaments 
colorés  au  violet.  On  peut  remarquer  que  par  la  mise  au 
point,  l'aspect  change  complètement  ;  ils  paraissent  uni- 
Cormes,  cylindriques,  à  contours  bien  limités. 

En  rapprochant  l'objectif,  au  contraire,  on  voit  que  ces 
filets  sont  en  majorité  constitués  par  deux  parties,  Tune  cen- 
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traie  très  foncée,  moniliforme,  présentant  des  élargissements 
et  des  amincissements  à  contours  nets,  très  minces.  cylin« 
driques,  pourvus  de  quelques  noyaux  allongés,  placés  tantôt 
sur  ses  faces,  tantôt  sur  ses  bords.  La  purpurine  et  le  picro- 
carmin  de  Hoyer  colorent  fortement  ces  derniers*  Certains  de 
ces  filets  paraissent  nettement  striés  longitudinalement  à 
un  fort  grossissement. 

Les  plexus  sont  composés  tantôt  d'anastomoses  réellest 
tantôt  de  simple  accolement  des  gros  filets  à  double  coti'- 
tour  dont  le  picro-carmin  colore  en  jaune  la  partie  externe 
qui  prend  une  teinte  violette  caractéristique  avec  le  vert  de 
malachite, 

La  preuve  morphologique  la  plus  suggestive  est  incontes- 
tablement la  terminaison  constante  sur  toutes  nos  coupes 
des  filets  noirs  violets  dans  les  papilles  de  la  muqueuse  : 
trajet,  aspect,  continuité  des  filets  jusqu'aux  terminai- 
sons, rien  ne  manque  donc  à  cette  description  qui  corres- 
pond entièrement  à  celle  des  nerfs. 

Si  Ton  veut  bien  réfléchir  à  cette  disposition,  on  ne  pourra 
guère  confondre  ces  filets  morphologiquement  avec  la  fibrine, 
dont  la  disposition  n'est  jamais  aussi  régulièrement  systé" 
maiique,  dont  les  mailles^  irrégulières^  sont  formées  de 
filets  rigides  et  courts^  très  fins^  s'anastomosant  sous  des 
angles  multipleSy  dont  les  diamètres  enfin  varient  sans 
régularité  sous  des  formes  et  aspects  différents. 

Les  grossissements  faibles,  d'ailleurs,  ne  donneraient 
jamais  avec  la  fibrine  des  plexus  aussi  marqués,  ni  aussi 
réguliers. 

Les  contours  des  travées  fibrineuses  sont  flous,  l'aspect  en 
est  rubané  plutôt  que  cylindrique,  et,  jamaispar  la  uaria- 
tion  d'une  mise  au  point  on  ne  constatera  ces  deux  par^ 
ties  constituantes,  dont  Vinterne  plus  foncée ^  plusnette^ 
vient  se  terminer  dans  des  papilles  nerveuses  périphé^ 
riques. 

Enfin,  pourrait-on  songer  à  la  nécrose  de  coagulation  de 
Weigert  dont  les  caractères  essentiels  sont  : 

1*  L'aspect  de  la  fibrine  coagulée. 

2**  La  coagulation  du  protoplasma  des  cellules. 

3°  L'absence  de  noyau  colorable  par  n'importe  quel  pro- 

dé. 

Rien  ne  présente  sur  nos  coupes  cet  aspect  si  nettement 

iiqué  par  Weigert. 
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On  verra  tout  à  l'heure  qii'à  cette  abscence  de  caractères 
morphologiques  s'ajoute  le  résultat  négatif  des  colorsitions 
par  le  violet  de  méthyle  5  B  suivi  du  Gram  fort,  ou  des 
méthodes  de  Kûhne  qui  devraient  au  contraire  montrer 
exclusivement  les  filaments  de  fibrine  coagulée  et  les 
réseaux  fibrino-piastiques. 

2o  Preuves  histochimiques.  •—  Nous  venons  de  parler 
du  résultat  négatif  de  Vapplication  de  la  méthode  de 
Weigert,  pour  la  fibrine  sur  les  pièces  préparées  selon  notre 
technique.  Les  pièces  durcies  à  Valcool  soumises  au  Wei- 
gert  n'ont  pas  montré  ces  réseaux  colorés  pourtant  par 
i'or. 

Rappelons  ici  que  fibrine,  fibrinogène  et  fibrinoplastique, 
principalement  ces  deux  dernières  substances  a  {buminoi'des, 
se  dissolvent  entièrement  dans  la  potasse,  les  alcalins  et 
les  alcalis  étendus.  Comment  songer  alors  à  des  réseaux 
de  fibrme  ou  de  fibrinoplastes  après  l'action  répétée  et  pro- 
longée de  tous  bains  alcalins  qui  constituent  la  base  même 
de  notre  technique  ? 

On  sait  que  les  cellules  étoilées  du  cordon  et  des  tissus 
muqueux  comme  les  fibres  élastiques  sont  susceptibles  de 
s'imprégner  par  lor. 

Or,  j'ai  recueilli  sur  un  fœtus  de  5  mois  dès  Tavortement 
un  fragment  du  cordon  compris  entre  deux  ligatures. 
La  pièce  a  été  fixée,  durcie  et  incluse  selon  notre  procédé. 
Notre  technique,  non  seulement  n'a  coloré  aucune  cellule, 
aucun  prolongement  au  corpuscule  fixé,  mais  encore  n'a 
mis  en  relief  aucun  des  réseaux  analogues.  Mais  autour  de 
Vartère^  dans  la  tunique  externe^  nous  avons  pu  constater 
la  présence  de  filets  nerveux  de  Remak,  en  plexus,  en 
tous  points  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  plus 
haut. 

Nous  opposera-t-on  les  fibres  élastiques.  L'élastine  en  effet 
comme  le  protagon  et  la  névrine^  se  colore  par  le  chlorure 
d'or;  elle  résiste  à  la  potasse  également. 

Cela  est  vrai,  mais  la  résistance  est  beaucoup  plus  faible; 
finalement,  elle  se  dissout.  En  outre,  pour  colorer  les  fibres 
élastiques  par  Vor  il  faut  un  temps  considérable  et  l'actioB 
des  bains  successifs  de  notre  technique  nuit  au  résultai 
final  quand  il  ne  dissout  pas  les  éléments. 

Nous  avons  essayé  notre  méthode  sur  des  poumom 
d'adulte  et  de  fœtus  :  jamais  les  fibrilles  élastiques  s' 
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nombreuses  et  si  nettes  des  alvéoles  ne  se  sont  montrées 
colorées  sur  nos  coupes.  D'ailleurs,  l'examen  des  fibrilles 
élastiques  serait  difficile  sinon  impossible  à  un  grossissement 
de  4d  diamètres.  Ondulées,  courtes,  très  minces,  elles  ne 
forment  pas  ces  filets  continus  et  anastomosés  que  nous 
avons  mis  en  relief,  réseaux  bien  distincts  de  celui  de  la 
lame  fenêtrée  des  artères.  Qu'on  se  reporte  aux  descriptions 
des  tissus  élastiques  dans  Ranvier,  Frey,  Kôlliker,  Robin, 
Rémy,  Cornil  et  Ranvier,  aux  remarquables  planches  du 
traité  d'Israël  faites  d'après  les  pièces  personnelles  de 
M,  Letulle^  ou  mieux  encore  aux  admirables  figures  histo- 
logiques  qui  terminent  la  belle  étude  de  l'inflammation,  que 
vient  de  faire  paraître  le  savant  professeur  de  notre  Faculté. 
Il  sera  facile  en  comparant  ces  figures  si  précises,  si  exacte- 
ment reproduites  et  conformes  au  grossissement,  de  distin- 
guer nos  réseaux  nerveux  de  ces  fibres  élastiques. 

Enfin,  nous  terminerons  cette  discussion  histocbimique 
en  disant  que  dans  un  chancre  primitif  de  Vamygdale  au 
niveau  des  néo-membranes  et  des  exsudats  superficiels^ 
nous  n*avons  jamais  pu  mettre  en  relief  de  réseaux.  Ces 
derniers  réapparaissaient  au  contraire,  profondément, 
comme  sur  les  parties  superficielles  voisines  dont  la  mu- 
queuse était  restée  saine.  On  les  voyait  alors  se  terminer^ 
nettement  dans  les  terminaisons  papillaires. 

N'est-ce  pas  là  pourtant  que  les  réseaux  auraient  été 
manifestement  démontrés  par  notre  technique  s'ils  n'étaient 
que  de  la  fibrine  ? 

3°  Preuves  cliniques  et  thérapeutiques.  —  Si,  au  seul 
point  de  vue  anatomique,  l'existence  de' réseaux  aussi  riches 
jure  avec  les  connaissances  actuelles^  je  crois  qu'au  point 
de  vue  physiologique  y  clinique  et  thérapeutique  elle  est 
au  contraire  nécessaire  à  l'interprétation  rigoureusement 
scientifique  des  faits. 

Comment  expliquer  en  effet  la  cessation  complète^  abso- 
lue, de  ladysphagie  et  de  la  dyspnée,  par  la  seule  ablation 
chirurgicale  de  la  masse  aryténoïdienne  tuberculeuse  ? 
Dans  une  névrite  ou  périnévrite,  l'extension  ascendante  ou 
escendante  des  lésions  nerveuses,  se  traduisaient  par  une 
louleur  persistante.  L'ablation  serait  suivie  d'une  dimi-- 
lution  légère  des  symptômes,  mais  non  de  la  guérison^ 
La  sténose  glottique  notamment  qui  disparaît  comme  par 
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enchantement  après  Varyténoîdectomie,  pourrait-elle 
cesser  en  cas  de  périnévrite  ou  de  névrite  récurrentielle  ? 
Ce  serait  en  contradiction,  certes,  avec  tout  ce  que  nous 
savoQS  aujourd'hui  de  Thistoire  clinique  des  névrites  péri- 
phériques. 

Je  me  réserve  d'étendre  cette  interprétation  lors  de  ma 
prochaine  présentation  de  coupes  d'amygdales. 

On  n'en  connaît  pas  encore  les  nerfs,  et  pourtant  tout  le 
monde  parle  des  accidents  nerveux  immédiats  ou  consécu- 
tifs, locaux,  généraux  et  surtout  réflexes,  si  fréquents 
dans  révolution  des  amygdalites  aiguës  ou  chroniques, 

J'eâpère  pouvoir,  pièces  à  Tappui,  vous  démontrer  que, 
dans  les  inflammations  chroniques^  où  les  tissus  revien- 
nent ou  évoluent  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de 
Vétat  embryonnaire^  la  prolifération  des  nerfs  est  cons- 
tante, rigoureusement  subordonnée  à  la  vitalité  et  la  réa- 
gibilité  de  ces  mêmes  tissus  embryonnaires. 

Faut-il  s'en  étonner,  quand  physiologiquement,  le  sys- 
tème nerveux,  organe  essentiel  de  Vadaptation  et  de  la 
réagibilité  vitale^  est  (comme  le  dit  M.  Renault,  dans  son 
article  du  Dictionnaire  encyclopédique)  pour  ainsi  dire, 
un  tissu  à  Vétat  embryonnaire  permanent  ? 

C'est  la  seule  explication  plausible,  je  crois,  de  cette  proti- 
^fération  de  fibres  de  Remafe,  jeunes,  à  caractères  embryon- 
naires que  vous  rencontrerez  dans  les  tissus  tuberculeux  en 
voie  d'organisation,  la  lymphadénie,  la  syphilis  ei  surtout 
dans  le  sarcome  et  le  cancer. 


Sur  révolution  adénomateuse  dans  les  gastrites  chro- 
niques, par  A.-H.  Pillibt,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chi- 
rurgicale de  la  Charité. 

Les  relations  qui  existent  entre  l'adénome  et  le  cancer  de 
l'estomac  commencent  à  être  bien  connues.  Rosenheim,  en 
1888,  a  montré  qu*au  pourtour  des  cancers  la  muqueuse  pré- 
sentait, entre  autres  altérations,  la  formation  de  kystes 
glandulaires;  pour  M.  Brissaud  en  1885,  M.  Ménétrier 
en  1888,  M.  Mathieu  en  1889,  moi-même  en  1890,  cette 
relation  est  très  étroite;  Tadénome  précède  le  cancer  et  peut 
se  transformer  en  cancer  par  suite  d'infiltrations  épithélio- 
mateuses  partant  de  sa  base.  D'autre  part,  la  coexistence  de 
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la  cirrhose  avecradénome  est  tout  aussi  connue,  tant  pour 
l'estomac  que  pour  le  foie,  et  l'on  admet  que  sous  Tinfluence 
d  une  cause  générale  commune  les  deux  processus  de  sclé- 
rose et  de  multiplication  épithéliale  se  produisent  simulta- 
nément. 

Dans  le  foie  et  dans  la  capsule  surrénale  on  a  trouvé  des 
formes,  des  groupements  de  tissus  intermédiaires  entre  la 
cirrhose  et  Tadénome  franc,  typique,  reconnaissable  à  rœiJ 
ûu.  Ces  formes  qui  complètent  la  chaîne  allant  de  Tirrita- 
lion  au  cancer  sont  rangées  sous  l'étiquette  d'évolution 
nodulaire,  soit  simple,  soit  graisseuse.  Le  tçrme  d'évolution 
adénomateuse  conviendrait  peut- être  mieux.  Les  relations 
que  Ton  constate  dans  les  organes  splanchniques  entre  la 
sclérose,  Tadénomeet  le  cancer  se  retrouvant  dans  Testomac, 
il  était  permis  de  penser  que  l'évolution  adénomateuse  pou- 
vait aussi  se  présenter  dans  cet  organe.  C'est  en  effet  le  cas 
pour  les  coupes  présentées  à  la  Société. 

Elles  proviennent  d'un  malade  âgé  d'une  cinquantaine 
d'années,  atteint  de  rétrécissement  mitral   et  sujet  à  des 
attaques  d'à systolie  pour  lesquelles  il  venait  se  faire  soigner 
tous  les  six  mois  environ  dans  le  service  de  M.  Gaillard- 
Lacombe.  Pendant  que  j'étais  externe  de  ce  service,  il  fut 
enlevé  en  six  jours  par  un  érysipèle,  et  la  muqueuse  de 
lestomac  présentait  un  aspect  mamelonné  assez  particulier. 
Ce  sont  les  coupes  faites  dans  la  région  pylorique  que  je 
décris  aujourd'hui.  A  un  faible  grossissement  les  tuniques 
musculaires  paraissent  très  épaisses,  surtout  l'externe,  ce 
qui  est  une  première  anomalie.  Les  tractusconjonclifs  inters- 
titiels sont  beaucoup  plus  accusés  qu'à  l'état  normal.  Le 
choriondela  muqueuse  n'est  plus  composé  de  fibres  conjonc- 
tives déliées,  mais  de  gros  faisceaux,  et  il  ne  se  sépare  pas 
de  la  musculeuse.  Les  artères  sont  sinueuses,  et  très  épaissies 
par  suite  d'un  processus  irritalif  portant  sur  toutes  leurs 
tuniques.  On  voit  épars  dans  ce  chorion  des  faisceaux  de 
fibres  lisses  sans  direction  commune  apparente.  Contraire- 
ment à  toute  attente  les  veines  ne  sont  pas  gorgées  de  sang. 
La  couche  glandulaire  montre  une  épaisseur  réduite  de 
itié  environ,  mais  assez  égale.   Les  glandes  semblent 
)upées  par  îlots  qui  viennent  au  contact  les  uns  des  autres 
lis  sont  isolés  à  leur  base  sur  les  coupes  par  de  grandes 
coches  de  tissu  conjonctif  parsemé  d'une  quantité  consi- 


560  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  OCTOBRE   1893 

dérablede  ûbres  musculaires  lisses.  Chacun  de  ces  îlots  est 
composé  de  glandes  très  rameuses,  découpées  en  une  infinie 
variété  de  culs-de-sac  allongés  et  donnant  des  figures  qui 
rappellent,  avec  plus  de  complication,  les  glandes  de  Brùnner 
du  duodénum. 

Chaque  ilôt  est  entouré  par  les  Sbres  lisses  qui  montent 
dans  leurs  intervalles  et  dessinent  des  cloisons  épaisses, 
venant  par  places  se  rejoindre  au  niveau  de  la  surface 
muqueuse,  de  façon  à  dessiner  un  chorion  que  traversent 
les  canaux  excréteurs.  Ce  chorion  est  d^ailleurs  doublé  d'un 
tissu  conjonctif  d'épaisseur  inégale,  à  fibres  parallèles  à  la 
surface,  et  sur  lequel  s'insère  Tépithélium  superficiel,  for- 
mant une  nappe  inégale.  Les  villosités  normales  ont  donc 
disparu,  ainsi  que  les  godets  des  glandes.  Au-dessous  de  ce 
chorion  se  trouvent  des  amas  lenticulaires  ou  aplatis  de 
petites  cellules  rondes,  situées  par  conséquent  en  avant  des 
groupes  glandulaires  ;  d'autres  amas,  témoins  comme  les 
premiers  d'une  inflammation  récente,  descendent  dans  les 
embouchures  glandulaires  et  envahissent  parfois  tout  un 
îlot  dont  les  culs-de-sac  périphériques  restent  seuls  dis- 
tincts. 

En  étudiant  à  un  grossissement  plus  fort  Tétat  des  cellules, 
et  non  plus  leur  disposition  réciproque,  on  constate  une 
différence  marquée  entre  les  tubes  de  la  périphérie  des  îlots 
glandulaires  et  ceux  du  centre.  Ceux  qui  sont  situés  à  la 
périphérie,  que  ce  soit  sous  Tépithélium  de  revêtement  ou 
dans  la  profondeur  du  chorion,  puisque  la  périphérie  est 
ainsidésignée  par  rapport  à  Taxe  de  l'îlot,  sont  petits  el  remplis 
soit  de  cellules  "tassées  polyédriques  par  pression  réciproque, 
ne  laissant  entre  elles  aucune  lumière  perceptible,  soit  de 
cellules  un  peu  plus  volumineuses,  cubiques,  possédant  une 
portion  sécrétant  du  mucus,  mais  excessivement  restreinte, 
au  niveau  delà  surface  libre  de  l'élément.  L'aspect  de  ces 
glandes,  qui  normalement  sécrètent  du  mucus,  est  tout  à 
fait  comparable  à  celui  des  acini  d'une  glande  salivaire 
muqueuse  dont  les  cellules  sont  en  voie  d'atrophie  à  la  suite 
de  la  ligature  du  canal  excréteur. 

Les  parties  centrales  sont  au  contraire  dilatées  et  forment 
des  ampoules  kystiques  comparables  à  celles  d'un  adénome 
du  type  à  cellules  cylindriques,  sauf  qu'elles  sont  enfoncées 
dans  la  muqueuse  au  lieu  de  déterminer  à  sa  surface  les 
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saillies  caractéristiques  de  Tadénome.  Elles  sont  remplies 
de  mucus  et  leurs  cellules  sont  hautes  avec  une  portion 
mucigère  bien  développée.  On  peut  rencontrer  de  ces  cavi- 
tés qui  sont  découpées  par  des  cloisonnements  incomplets, 
ce  qui  complète  leur  ressemblance  avec  celles  de  Tadé- 
nome  cylindrique.  A  côté  de  ces  îlots  à  centre  kystique  on 
en  rencontre  qui  ne  sont  composés  que  de  cellules  cubiques 
très  serrées. 

Le  processus  de  formation  de  ces  glandes  rameuses  ne 
nous  parait  donc  pas  être  un  bourgeonnement  de  la  surface, 
mais  au  contraire  une  atrophie  de  glandes  primitivement 
muqueuses  avec  dilatation  do  leurs  canaux  excréteurs. 

Cette  atrophie  et  cette  dilatation  se  produisent  malgré 
Ténorme  abondance  de  Qbres  lisses  dans  lesquelles  sont 
noyées  ces  glandes,  et  qui  se  retrouvent  comme  nor.s  Pavons 
dit  jusqu'au-dessus  d'elles,  à  cause  de  l'état  particulier  de  la 
surface. 

Les  glandes  en  effet  sont  isolées  par  un  chorion  plus  ou 
moins  épais  sur  lequel  s'insèrent  les  cellules  épithéliales. 
Celles-ci  sontdisposées  surplusieurs  rangs,  allongées,  comme 
dans  un  épithélium  stratifié.  Les  plussuperficielles  qui  étaient 
probablement  encore  muqueuses  font  défaut.  Sur  certains 
points  ce  revêtement  fait  défaut,  c*est  au  niveau  des  amas 
embryonnaires  que  nous  avons  signalés.  On  voit  alors  des 
orifices  glandulaires  persistants  et  traversant  ces  amas,  pré- 
senter un  état  nécrotique  de  leurs  cellules  qui  ne  se  rencontre 
on  aucun  autre  point.  Ainsi  les  glandes  sont  enfermées  dans 
le  chorion  et  l'hypertrophie  des  fibres  lisses,  qui  se  ren- 
contre du  reste  dans  tous  les  tissus  irrités  qui  en  contiennent 
normalement,  tient  peut-être  à  cette  résistance  opposée  à 
l'évacuation  du  mucus  concret  que  contiennent  ces  glandes. 
Au  point  de  vue  de  l'analomie  générale,  ces  îlots  glandu- 
laires plus  ou  moins  kystiques,  qui  ont  tant  de  ressemblance 
avec  l'adénome,  et  que  Virchow  en  1861,  M.  le  professeur 
Cornil  en  1865,  avaient  appris  à  connaître  en  même  temps  que 
cette  dernière  lésion,  suscitent  quelques  réflexions.  En  effet 
que  signifie  cette  évolution  adénomateuse,  par  groupes  de 
glandes  ramifiées  dans  une  muqueuse  généralement  regardée 
comme  constituée  par  des  tubes  parallèles  peu  ramifiés?  et 
îue  veut  dire  cette  couche  conjonctive,  ce  chorion  superficiel 
lui  vient  s'interposer  entre  les  glandes  et  l'épithélium  de  la 
surface?  Ce  sont  là  des  vestiges  d'une  disposition  ancienne 
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des  glandes  gastriques,  vestiges  qui  existent  encore,  mais 
voilés,  à  l'état  normal  et  que  Tétat  pathologique  fait 
revivre. 

£n  effet,  les  glandes  gastriques  sont  en  réalité  rameuses, 
comme  Ta  montré  M.  le  professeur  Sappey.  Chez  beaucoup 
de  poissons,  tels  que  les  gobies  et  les  pleuronectes,  elles  sont 
séparées  les  unes  des  autres  d'une  façon  assez  nette  pour 
qu'on  puisse  les  étudier  sur  les  coupes,  sans  dissociation  ni 
macération.  C'est  ce  que  Ton  peut  voir  sur  la  coupe  d'esto- 
mac de  turbot  que  je  présente.  De  plus  elles  sont  plongées  à 
une  certaine  profondeur  au-dessous  de  la  muqueuse,  dans 
le  chorion  qu'elles  traversent  à  l'aide  de  canaux  étroits.  Dans 
l'estomac  du  lapin,  on  constate  à  Tétat  normal  un  peloton- 
ncment  de  caecums'profonds  des  glandes  pyloriques  très 
marqué  et  dont  le  rudiment  seul  se  retrouve  chez  l'homme. 
De  plus,  en  irritant  artificiellement  la  muqueuse  gastrique 
du  lapin  de  façon  à  produire  une  escharification  légère,  on 
observe  après  la  chute  de  Tépithélium  superficiel  l'appari- 
tion de  cette  même  couche  choriale  superficielle  qui  est 
normale  chez  le  turbot  et  qui  se  développe  dans  Testomac  du 
lapin  aux  dépens  du  tissu  connectif  toujours  plus  serré,  qui 
existe  autour  du  collet  des  glandes. 

Ainsi  révolution  adénomateuse  de  la  muqueuse  gastrique 
s'explique  par  les  formes  de  glandes  normales  que  l'on  peut 
observer  dans  la  série  animale.  L'adénome,  résultat  fréquent 
dé  celte  évolution,  est  déjà  trop  différencié  pour  qu'on  puisse 
le  classer  d'après  sa  seule  morphologie  ;  c'est  pourquoi  il 
nous  a  paru  intéressant  d'insister  sur  le  stade  qui  le  précède 
et  qui  l'explique  au  point  de  vue  morphologique. 


Kystes  multiples  du  foie,  d'origine  biliaire,  avec  épan- 
chexnent  sanguin  dans   l'intérieur  de  leur   cavité, 

par  MM.    Fernand   Bezançon    et   Touchard,  inlernes  des 
hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  femme  âgée  de  62  ans,  décédée  le 
l'2  octobre  1893  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bucquoy,  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

L'histoire  clinique  de  la  malade  avait  été  la  suivante  : 

Le  début  des  accidents  remontait  à  Sans  ;  la  malade  qui,  jusque-là, 
avait  joui  d'une  excellente  santé,  avait  remarqué  à  cette  époque  que 
son  ventre  grossissait  ;  mais  cette  tuméfaction  n'étant  pas  accompa- 
gnée de  douleur,  la  malade  n'y  attacha  point  d'importance. 

Ce  n'est  que  le  7  août  1893  que  le  vculre  devenant  de  plus  en  plus 
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ilade  se  décida  à  entrer  à  l'hApîtal.  A  cette  époque 
ect  terreux  du  visage,  et  ud  léger  amaigrissemeat. 
te,  ni  circulatioQ  collatérale,  peu  de  méleorisme,  de 
r  de  la  région  du  Toie  était  facile.  Cet  organe  était 
volume  et  descendait  i  l'ombilic;  le  lobe  gauche 
is  développé;  parle  palper  on  sentait  très  facilement 
iri'égularités  variant  du  volume  d'un  gros  pois  à  un 
palpation  n'était  pas  douloureuse  et  l'on  ne  percevait 

ugmentée  de  volume,  mais  ne  débordait  que  très 

es. 

aboDdaotes,  riches  en  urates,  ne  contenaient  pas  de 

nés  étaient  normaux,  l'appétit  conservé,  l'état  géné- 

m. 

porté  fut  celui  de  cirrhose  hypertraphique  avec 

n  de  la  conservation  de  l'état  général  et  de  la  langue 

ie  qui  permettaient  d'éliminer  le  cancer  secondaire 

ade  resta  stalionnaire  jusqu'au  20  septembre  ;  à  ce 
ne  diarrhée  abondante,  du  subiclére  ;  la  malade 
lent,  le  délire  apparut  et  la  mort  survint  te  12  octobre 
tûmes  d'iusurOsance  bépa^que. 
3n  ne  trouve  dans  les  divers  viscères  rien  de  particu- 
ist  altéré,  considérablement  augmenté  de  volume  et 
i  est  de  six  kilogrammes.  La  face  convexe  au  niveau 
_isse  sauf  en  3  ou  4  points,  où  des  nodules  hémis- 
phériques viennent  soulever  la  capsule  ;  la  face  inférieure  présente 
le  même  aspect. 

Le  lobe  gauche  est  méconnaissable  :  il  présente  à  sa  surface  une 
série  de  bosselures  ncltement  hémisphériques  au  niveau  desquelles  la 
«apsule  est  souvent  épaisïie. 

Ces  bosselures  ont  environ  la  grosseur  d'une  noix  ;  quelques-unes 
plus  petites  n'atteignent  guère  que  les  dimensions  d'un  grain  de 
millet;  ces  masses  sont  pour  la  plupart  rénitentes,  quelques-unes 
fluctuantes. 
La  vésicule  biliaire  renferme  plusieurs  calculs  de  cboteslérîne. 
La  section  du  lobe  droit  montre  que  le  parenchyme  est  relativement 
sain,  peu  cirrhose  ;  il  est  de  couleur  jaunâtre  et  lisse  ;  il  présente  une 
dizaine  de  masses  arrondies,  les  unes  correspondant  aux  saillies  super- 
licielles,  les  autres  incluses  dans  la  profondeur  ;  ces  nodules,  de  volume 
variable,  d'une  noix  à  une  orange,  sont  nettement  enkystés,  séparés 
-du  reste  du  parenchyme  par  une  capsule  fibreuse.  Le  contenu  de  ces 
nodules  est  formé,  soit  d  une  bouillie  couleur  chocolat,  qui  s'écoule  à 
la  seciion  et  qui  semble  formée  d'un  mélange  de  bile  et  de  sang 
altéré,  soit  de  masses  plus  fermes,  rappelant  tout  à  fait  l'aspect  de 
vieux  caillots  sanguins. 

A  c{>(ë  de  ces  gros  kystes,  il  en  existe  un  grand  nombre  d'autres, 
lias  petits,  gros  comme  une  lëte  d'épingle,  dans  certains  cas  même  à 
>eine  visibles  à  l'œil  du:  la  piqûre  des  plus  gros  de  ces  kystes  laisse 
tcouler  de  la  bile  un  peu  décolorée. 

Le  lobe  gauche,  sur  une  coupe,  montre  le  même  aspect,  mais  ici  la 
ransformation  kystique  a  tout  envahi,  et  c'est  à  peine  s'il  reste  de 
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parenchyme  entre  les  kystes  qui,  sur  une  coupe,  prennent  l'as- 
pect de  véritables  alvéoles  dont  le  diamètre  est  de  dimensions 
variables. 

La  paroi  de  ces  divers  kystes,  lisse  en  ap[)arence,  présente  en  réalité 
un  aspect  chagriné;  cet  aspect  tient  parfois  à  la  présence  de  petites 
dépressions  cupuliformes  qui  montrent  bien  que  ces  gros  kystes  ont  oté 
formés  par  Tenglobement  progressif  dans  la  masse  de  petits  kystes 
primitifs. 

Cette  paroi  est  dure,  fibreuse,  elle  a  plusieurs  millimètres  d'épais- 
seur, elle  n'est  pas  toujours  pleine,  mais  présente  assez  souveut  un 
aspect  réticulé,  angiomateux. 

L'examen  histologique  montre  bien  la  structure  de  ces  poches  ; 
la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  adulte  et  renferme  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  capillaires;  l'intérieur  de  la  poche  contient  de  la 
librine,  des  hématies  déformées,  et  des  amas  de  pigment  sanguin  et 
biliaire. 

Le  parenchyme  qui  avoisine  les  parois  présente  de  la  sclérose 
diffuse  découpant  le  lobule,  et  surtout  une  dilatation  intense  des  capil- 
laires sanguins. 

La  coupe  de  ces  grandes  poches  ne  peut  montrer  la  nature  véritable 
de  la  lésion  et  l'examen  doit  porter  sur  les  petites  dilatations  à  peine 
visibles  à  l'œil  nu. 

Ces  petits  kystes  nous  apparaissent  comme  formés  d'une  paroi 
fibreuse,  mais  il  est  facile  de  voir,  sur  la  face  interne  de  la  paroi,  un 
revêtement  d'épithélium  cubi()ue.  Ces  cellules  épithéliales  sont  claires 
et  ont  un  noyau  qui  prend  bien  les  réactifs;  souvent  elles  sont  des- 
quamées  à  l'intérieur  du  kyste  et  mêlées  à  des  globules  du  sang  ou 
à  de  la  fibrine. 

Ces  petits  kystes  présentent  souvent  des  cloisons  fibreuses  peu 
épaisses,  destinées  à  disparaître,  de  façon  à  former  un  seul  kyste  plus 
volumineux. 

Ces  cloisons  sont  souvent  incomplètes  et  contiennent  dans  leur 
intérieur  des  capillaires,  dont  la  rupture  explique  sans  doute  les 
hémorrhagies  si  rréquentes  dans  l'intérieur  des  kystes. 

La  paroi  de  ces  kystes  n'est  pas  toujours  uniforme,  elle  a  quelque- 
fois un  aspect  réticulé,  visible  à  l'oeil  nu  ;  dans  d'autres  cas,  dans  la 
paroi  et  surtout  au  voisinage  de  celle-ci,  on  observe  sur  les  coupes 
de  petits  alvéoles  à  parois  peu  épaisses,  fibreuses,  alvéoles  tapissés 
d'épithélium  cubique  ;  ces  petits  alvéoles,  très  rapprochés  les  uns 
des  autres,  donnent  l'aspect  d'un  tissu  angiomateux,  non  d'un  angiome 
sanguin,  mais  d'un  angiome  biliaire. 

Réflexions.  — C'est  au  diagnostic  d'angiome  biliaire  qu'il 
fauteneifet,croyons-nous, s'arrêter;  nous  sommes  en  présence 
de  kystes  d'origine  biliaire,  le  revêtement  d'épithélium 
cubique  qu'ils  présentent,  les  petites  cavités  le  prouvent  d'une 
façon  péremptoire  ;  le  contenu  sanguin  est  un  élément  suri 
jouté. 

Cette  transformation  kystique  du  foie  se  voit  assez  souveii 
associée  à  celle  du  rein  ;  ici  les  reins  étaient  normaux,  ils  n 
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présentaient  pas  de  cavités  appréciables  à  Tœil  nu^  mais 
l'examen  histologique  n'a  pu  malheureusement  en  être  pra- 
tiqué. 

Ces  kystes  du  foie  sont  remarquables  par  leur  volume  ; 
car  ce  que  l'on  voit  le  plus  souvent,  ce  sont  des  kystes  de 
petitcalibre,  d'après  Pilliet  (Tribune médicale,  29juin  1893). 

Ceux-ci  siègent  surtout  au  niveau  du  bord  tranchant  de 
l'organe. 

La  formation  de  grands  kystes  n'est  cependant  pas  excep- 
tionnelle; Hanot  et  Gilbert  (1)  parlent  de  kystes  biliairesde la 
dimension  d'une  tête  d'épingle  à  une  orange,  la  description 
qu'ils  en  font  concorde  absolument  aveo  ce  que  nous  avons, 
observé,  même  forme,  même  structure,  même  Constatation  à 
côté  des  kystes  véritables. de  canaux  biliaires  préexistants 
plus  ou  moins  élargis  qui  par  leur  dilatation  semblent  don- 
ner naissance  aux  kystes. 

L'origine  de  ces  kystes  est  discutée  par  M.  Sabourin  (2). 
Ils  dériveraient  des  néo-canalicules  biliaires;  ces  canalicules 
qui  accompagnent  si  souvent  la  cirrhose,  finissent  d'ordi- 
naire par  s'atrophier  au  milieu  du  tissu  fibreux,  mais  dans 
certains  cas  au  contraire  ils  se  dilateraient  et  deviendraient 
moniliformes  ;  dans  ce  cas  au  milieu  d'une  masse  fibreuse  on 
verrait  des  cavités  anguleuses  tapissées  d'épithélium  très 
bas  (aspect  de  tumeurs  érectiles,  d'où  le  nom  d'angiomes 
biliaires). 

Certains  de  ces  angiomes  subiraient  une  ectasie  progres- 
sive de  leurs  cavités  épithéliales,  qui  deviendraient  énormes, 
comprimant  les  autres  qui  s'affaissent  et  dont  les  cloisons 
interposées  s'accolent  pour  former  des  travées  fibreuses 
plus  épaisses. 

Â  cette  origine  M.  Sabourin  ajoute  le  développement  aux 
dépens  des  vasa  aberrantia  et  des  glandes  annexées  aux 
voies  bilaires. 

Nous  avons  vu  que  pour  Hanot  et  Gilbert  ces  kystes  se 
feraient  aux  dépens  des  canaux  biliaires  préexistants,  pour 
Pilliet  cène  serait  autre  chose  que  des  vasa  aberrantia  anor- 
maux et  kystiques. 

L'absence  de  cirrhose  primitive  dans  le  parenchyme,  dans 

cas  que  nous  avons  observé,  serait  plutôt  en  faveur  de  ces 
irnières  hypothèses. 

(1)  Hanot  et  Gilbert.  Étude  sur  les  maladies  du  foie, 

(2)  Saboubik.  Archives  de  physiologie,  1882. 
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Séance   du  3  novembre    1893. 


Présidence  de  M.  Delbet 


Anévrysxne  de  la  crosse   de  l'aorte  ouvert  .dans  la 
trachée.   Anévrysxne  en  bissac    devenu   diffus,  par 

L.  ToLLEMBR)  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  T...,  Claude,  charretier,  âgé  de  61  ans,  entre  le  21  oc- 
tobre 1892,  dans  le  service  de  M.  le  1)^  Brissaud,  hôpital  Saint- 
Antoine. 

A  14  ans,  fluxion  de  poitrine  et  pleurésie  gauche.  Jamais  de 
syphilis.  Le  malade  a  sept  enfants  bien  portants.  11  est  assez  forte- 
ment alcoolique. 

Il  n'a  jamais  été  malade^  sauf  un  accident  (fracture  de  jambe).  Il  y 
a  2  ans,  sans  raison  apparente,  il  fut  pris  de  ce  qu'il  appelle  un 
vomissement  de  sang,  et  il  évalue  la  quantité  à  2  litres  ;  à  ce  moment, 
il  a  toussé  un  peu  ;  le  lendemain,  il  reprit  son  travail.  Depuis,  il 
toussait  et  crachait  un  peu.  Il  n'a  pas  maigri.  C'est  un  homme  de 
haute  taille,  bien  musclé  qui,  malgré  deux  hernies  inguinales  chacune 
de  la  grosseur  de  la  tête,  exerce  une  profession  très  pénible. 

Il  se  considérait  comme  très  bien  portant,  quand  le  samedi  matin, 
21  octobre  1893,  en  harnachant  ses  chevaux,  il  vomit  beaucoup  de 
sang,  en  toussant  un  peu.  En  même  temps,  il  se  sent  pris  de  dyspnée 
très  intense.  Il  vient  alors  à  la  consultation. 

Il  est  très  cyanose,  la  face  est  violette,  les  mains  et  les  pieds  sont 
de  même  couleur.  Il  crache  le  sang  en  toussant  un  peu  :  le  sang  est 
mélangé  de  crachats  écumeux  et  purulents.  Il  a  une  sensation  de 
pesanteur  sur  la  poitrine,  mais  il  n'a  pas  et  n'a  jamais  eu  aucune 
douleur  thoraciaue.  La  voix  est  éteinte  et  rauque,  pas  bitonale.  La 
déglutition  est  racile.  La  langue  est  lisse  et  propre.  Le  foie^  la  rate 
sont  normaux.  Pas  d'albuminurie. 

La  respiration  est  soufflante  dans  l'étendue  des  deux  poumons,  en 
particulier  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  du  poumon  droit, 
bans  toute  retendue  de  ce  poumon,  on  trouve  des  râles  sibilants  et 
crépitants  disséminés.  Le  poumon  gauche  présente  au  sommet  des 
râles  muqueux,  de  la  résonance  vocale,  de  la  matité  :  en  somme,  des 
signes  incontestables  de  tuberculose. 

Le  cœur  est  très  difficile  à  ausculter  en  raison  de  la  dyspnée  qui 
ne  permet  pas  au  malade  de  suspendre  la  respiration  bruyante.  Le 
pouls  est  bondissant,  fort,  dicrote,  é^al  des  deux  côtés,  intermittent. 

Le  cœur  est  très  hypertrophié  :  il  bat  dans  le  7^  espace  intercostal; 
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ses  baltements  sont  précipités,  les  bruits  sont  sourds.  Il  est  impossible 
d'arriver  à  entendre  un  souffle  cardiaque,  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  la  poitrine. 

La  percussion  de  la  crosse  de  l'aorte  est  négative,  il  n'y  a  pas  de 
battements  cervicaux.  Cependant,  il  y  a  an  peu  de  voussure  de  la 
poignée  du  sternum  ;  cette  voussure  est  sonore. 

En  somme,  il  présentait  des  signes  de  tuberculose;  mais  en  présence 
d'une  hémoptysie,  phénomène  rare  à  cet  âge,  frappé  de  l'hypertrophie 
du  cœur,  alors  qu'en  général  le  cœur  des  phtisiques  est  petit  ;  de 
plus,  considérant  cette  dyspnée  si  intense,  peu  en  rapport  avec  les 
lésions  pulmonaires  et  cette  voix  rauque,  si  différente  de  celle  des 
laryngites  tuberculeuses,  je  pensai  à  la  possibilité  d'un  anévrysme  de 
l'aorte  ouvert  par  une  fissure  dans  la  trachée.  La  brusquerie  du  début 
des  accidents  coïncidant  avec  une  série  d'efforts  musculaires  contri- 
buait à  cette  hypothèse.  Mais,  malgré  les  investigations  les  plus 
minutieuses,  rien  dans  les  commémoratifs  ni  dans  les  signes  physiques 
ne  permit  de  faire  ce  diagnostic. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  cracha  une 
grande  quantité  de  sang  pur.  Puis  l'hémorrhagie  diminua  et  le  patient 
ne  cracha  plus  que  quelques  caillots  les  jours  suivants.  Mais  à  partir 
du  25  novembre,  malgré  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique,  il  cra- 
cha tous  les  jours  une  grande  quantité  de  sang  pur  :  la  dyspnée 
augmenta  d'une  façon  extrême.  Le  poumon  droit  donna  des  signes  de 
congestion  très  intense  et  le  malade  mourut  le  2  novembre  à  Ô  heures 
du  matin. 

Autopsie,  le  3  novembre  1893.  —  Poumons  :  le  droit  est  très 
volumineux,  œdématié,  sa  coupe  ruisselle  et  par  places  il  présente 
quelques  îlots  de  broncho-pneumonie.  Au  sommet  on  trouve  quelques 
altérations  anciennes  de  tuberculose,  mais  aucune  lésion  en  aclivité. 
A  la  base  il  existe  des  adhérences  pleurales.  Le  poumon  gauche 
présente  une  symphyse  pleurale  presque  complète  ;  son  lobe  supé- 
rieur est  le  siège  d'altérations  anciennes  de  tuberculose,  de  vieux 
foyers  caséeux  et  un  semis  de  granulations  récentes. 

Les  bords  antérieurs  des  deux  poumons  sont  très  emphysémateux 
et  se  rejoignent  derrière  le  sternum. 

Le  foie  est  congestionné,  muscade  :  il  pèse  1,800  gr. 

Reins  :  gauche  210  gr.,  droit  260  gr.  Ils  sont  le  siège  d'un  très 
grand  nombre  de  cicatrices  qui  leur  donnent  à  première  vue  un  aspect 
lobule.  Ces  cicatrices  sont  le  résultat  de  la  guérison  dïnfarctus  très 
anciens. 

Ratey  est  grosse,  diffluente,  450  gr. 

Péricarde^  sain. 

En  écartant  les  poumons,  on  voit  entre  leurs  bords,  à  la  base  du 
cœur,  une  tumeur  de  la  grosseur  des  2  poings  :  le  cœur  est  enlevé 
avec  cette  tumeur  et  on  reconnaît  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l'aorte. 

Le  cœur  lui-même  est  très  gros,  hypertrophié  et  dilaté  ;  ses  val- 
vules sont  souples  et  saines  autant  qu'on  peut  s'en  assurer  en  abat- 
tant la  pointe  du  cœur. 

La  portion  intra-péricardique  de  l'aorte  est  un  peu  dilatée,  irrégu- 
lière, athéromateuse,  mais  souple,  cependant  en  l'ouvrant  on  y  trouve 
t[uelques  crétitications. 
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.  L'anévrysme  est  développé  aux  dépens  de  la  portion  extra-péricar- 
diqne  de  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte  et  aux  dépens  de 
sa  portion  horizonlale.  L'aorte  redevient  normale  au  point  où  elle 
croise  la  bronche  gauche,  et  aucune  des  deux  bronches  n'est  compri- 
mée par  la  tumeur.  Les  troncs  artériels  du  cou  partent  de  la  partie 
supérieure  de  Tanévrysme  et  sont  normaux  quant  à  leur  calibre  :  le 
tronc  brachio-céphalique  est  très  fortement  athéromateux  au  niveau  de 
sa  bifurcation.  La  veine  cave  supérieure  est  appliquée  sur  la  partie 
droite  et  antérieure  de  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhère  fortement  de 
même  que  la  veine  sous-clavière  gauche  qui  croise  la  partie  anté- 
rieure du  sac. 

Sur  les  côtés  Tanévrysme  est  sous-pleural  :  en  un  endroit  même,  à 
droite,  le  caillot  est  visible  à  travers  la  plèvre  et  la  tumeur  semble 
sur  le  point  de  se  rompre. 

Vu  par  sa  partie  postérieure  le  sac  déborde  latéralement  la  trachée, 
mais  surtout  à  droite  :  il  lui  adhère  si  intimement  qu'il  est  impos- 
sible de  l'en  détacher.  La  trachée  étant  ouverte  par  sa  face  posté- 
rieure, on  voit  sur  la  partie  latérale  droite,  occupant  la  moitié 
correspondante  de  la  partie  cartilagineuse  de  la  trachée,  une  saillie 
de  six  centimètres  dans  le  sens  vertical,  et  de  trois  dans  le  sens 
horizontal.  Au  toucher  cette  saillie  est  mollasse,  ou  sent  qu'elle 
recouvre  un  caillot  cruorique  et  le  sang  coagulé  fail  hernie  par  cinq 
ouvertures  de  tailles  différentes  que  présente  celte  portion  de  la 
trachée.  Le  doigt  reconnaît  que  les  cartilages  de  la  trachée  sont 
érodés  et  divisés  en  fragments  à  ce  niveau.  Un  de  ces  cartilages, 
dénudé,  fait  saillie  par  une  des  ouvertures.  La  plus  grande  des  perfo- 
rations est  de  la  taille  d'une  pièce  de  20  centimes,  la  plus  petite  est 
grosse  commme  un  grain  de  chènevis  ;  toutes  laissent  voir  un  caillot 
sanguin.  Leurs  bords  sont  un  peu  déchiquetés,  renversés  vers  l'inté- 
rieur de  la  trachée  et  infiltrés  de  sang.  Le  reste  de  la  muqueuse 
trachéale,  ainsi  que  celle  du  larynx,  est  sain. 

La  saillie  que  forme  cette  portion  de  la  trachée  commence  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches  à  l'origine  de  la  bronche 
droite  dont  elle  diminue  un  peu  le  calibre. 

Le  sac  étant  ouvert  par  sa  portion  antérieure  et  débarrassé  des 
caillots  1res  anciens  qui  ne  laissent  qu'un  passage  presque  normal 
pour  le  sang,  on  constate  que  les  gros  vaisseaux  du  cou  partent  de  sa 
partie  supérieure.  Mais  il  ne  forme  qu'une  portion  de  l'anévrysme  ; 
en  effet  sur  sa  paroi  postérieure  et  à  droite  on  trouve  une  ouverture 
circulaire,  de  la  taille  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  qui 
communique  avec  une  2®  cavité,  située  à  droite  de  la  trachée.  C'est 
cette  2®  cavité  qui  communique  par  5  ouvertures  avec  la  trachée 
artère.  Alors  que  la  1''^  portion  de  cette  sorte  de  bissac  est  nettement 
formée  par  la  paroi  de  l'aorte,  la  paroi  de  la  2e  est  formée  par  la 
plèvre  droite  et  des  masses  ganglionnaires  anlhracosiques  adhérentes 
entre  elles.  A  2  ou  3  centim.  de  distance  du  pourtour  de  Torifice, 
l'aspect  artériel  de  la  poche  se  moditle:  elle  devient  irrégulière, 
déchiquetée  :  c'est  devenu  un  anévrysme  diffus. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  semble  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue:  d*abord  la  longueur  de  révolution  de  la  tu* 


DUFOUR  569 

berculose  est  remarquable,  si  on  admet  que  ce  malade  aurait 
eu  une  atteinte  àTâge  de  14  ans,  ce  qui  est  vraisemblable, 
étant  donnée  la  pleurésie  qu'il  fit  à  celte  époque.  Ensuite  il 
est  intéressant  de  constater  une  fois  de  plus  la  difficulté  de 
diagnostiquer  Tanévrysme  de  l'aorte  :  nous  avons  recherobé 
celui-ci  avec  soin,  nous  n'avons  trouvé  aucun  signe,  il  exis- 
tait cependant.  L'emphysème  des  bords  antérieurs  des  deux 
poumons,  la  dyspnée  et  les  altérations  pulmonaires  empê- 
chaient de  constater  aucun  signe  physique  de  cette  tumeur 
restée  silencieuse  pendant  la  vie  du  malade. 

Nous  ferons  encore  remarquer  que  deux  ans  auparavant 
le  malade  avait  rejeté  du  sang  en  grande  quantité,  une  seule 
fois.  Était-ce  déjà  une  fissure  aortique  ?  Tout  ce  que  nous 
pouvons  dire  c'est  que  les  ulcérations  trachéales  ont  bien 
Tair  toutes  récentes  et  que  de  plus  le  malade  n'a  eu  à  cette 
époque  qu'un  crachement  do  sang  :  peut-être  ce  dernier 
doit-il  être  mis  sur  le  compte  de  la  tuberculose. 

En  présence  de  la  multiplicité  des  perforations  nous 
avons  songé  à  la  possibilité  d'ulcérations  tuberculeuses  de 
la  trachée,  ayant  contribué  à  diminuer  la  résistance  de  l'or- 
gane et  déterminé  l'ouverture  de  Tanévrysme  à  leur  niveau. 
Mais  les  caractères  macroscopiques  des  bords  de  cette  perfo- 
ration ne  semblent  pas  vérifier  cette  hypothèse,  et  le  reste  de 
la  muqueuse  trachéale  est  sain. 

Ce  malade  a  craché  du  sang  par  plusieurs  perforations 
aortiques  pendant  12  jours,  et  ce  fait  simulait  d'autant 
mieux  l'hémoptysie,  que  le  malade  présentait  des  altérations 
pulmonaires  bacillaires. 

Enfin  nous  insisterions  sur  la  forme  en  bissac  de  cet  ané- 
vrysme:  la  1"  portion,  formée  aux  dépens  de  Taorte  même, 
présentait  seule  un  sac  limité.  La  paroi  de  la  2^  poche  for- 
mée primitivementparla  dilatation  latérale  de  l'aorte  semble 
avoir  cédé;  d*où  un  anévrysme  diffus  sous-pleural. 

Fièvre  typhoïde.  —  Vers  intestinaux.  Mort  subite.  — 
Dégénérescence  vacuolaire  des  fibres  du  myocarde, 

par  M.  DuFOUR,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Germaine  B...,  âçée  de  2  ans,  entre  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  dans  le  service  du  Dr  Ollivier,  le  ô  aûût  1893. 

On  a  peu  de  renseignements  sur  sa  santé  antérieure.  Elle  était  en 
nourrice,  souffrante  depuis  le  mois  de  février,  avec  de  la  diarrhée. 
Elle  est  mal  réglée  dans  sou  alimentation. 
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Il  y  a  quinze  jours  la  mère  a  repris  son  enfant  qui  vomit,  tousse  et 
a  de  la  diarrhée  jaune. 

On  constate  à  l'hôpital  les  troubles  gastro-intestinaux,  des  râles  sous- 
crépitants  dans  la  poitrine.  De  plus  1  enfant  rend  par  la  bouche  deux 
jours  de  suite  des  lombrics. 

7  août.  On  lui  donne  5  centigrammes  de  santonine.  L'enfant 
meurt  subitement  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés. 

Le  foie,  les  reins  y  la  rate  sont  normaux. 
'  Le  cœur  a  une  teinte  jaunâtre  presque  feuille  morte,  il  est  mou, 
les  cavités  ne  sont  pas  dilatées. 

On  trouve  dans  Vintestin  grêle  un  peloton  de  lombrics,  une 
quinzaine  environ  réunis  en  tas.  De  plus  on  note  la  présence  d'ulcé- 
rations en  voie  de  cicatrisation  siégeant  au  niveau  des  plaques  de 
Peyer^  semblables  à  celles  de  la  fièvre  typhoïde. 

Réflexions.  —  Telle  est,  résumée,  robservation  de  notre 
malade.  A  quoi  fallait-il  attribuer  la  mort  subite?  à  la  san- 
tonine? aux  lombrics?  ou  aux  ulcérations  intestinales  d'ori- 
gine typhoïdique? 

Il  était  permis  d'éliminer  de  suite  les  deux  premières 
causes,  restait  la  troisième;  la  plus  vraisemblable,  Qèvre 
typhoïde  ayant  passé  inaperçue. 

C'est  dans  cette  pensée  que  nous  avons  cherché  si  le 
myocarde  ne  présentait  pas  de  lésions  histologiques  poiiviint 
expliquer  la  mort  subite. 

Après  durcissement  et  inclusion  dans  la  paraffine,  nous 
avons  trouvé  les  altérations  suivantes  : 

Sur  les  coupes  qui  sont  pour  la  plupart  perpendiculaires 
à  la  direction  des  fibres  cardiaques,  à  côté  des  fibres  saines^ 
on  voit  des  fibres  dont  la  partie  centrale  semble  évidée,  le 
protopiasma  n'existant,  qu'à  la  périphérie  de  la  cellule. 
Lorsque  la  coupe  passe  par  le  noyau^  la  cellule  comprend 
trois  zones  :  une  interne  centrale  nucléaire,  une  moyenne 
annulaire  vide;  une  troisième  zone  périphérique  très  mince 
par  rapport  à  la  précédente  formée  par  le  protoplasme  mus- 
culaire qui  semble  avoir  été  refoulé. 

Cet  aspect  se  reproduit  sur  un  grand  nombre  de  fibres 
et  sur  presque  toutes  les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la 
pointe  ou  de  la  base  du  cœur  gauche.  Les  vaisseaux  et  le 
tissu  conjonctif  n'ont  subi  aucune  modification  nettement 
appréciable. 

Il  s'agit  là,  pensons-nous,  d'une  dégénérescence  vacuolaire 
des  fibres  du  myocarde  assez  rarement  constatée  dans  la 
myocardite  aiguë. 
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On  nous  a  fait  observer  très  justement  que  la  paraffine 
altérait  la  structure  délicate  des  tissus,  nous  désironc  donc 
comparer  ces  coupes  à  celles  d'autres  myocardes  préparées 
par  les  mêmes  procédés. 

Ces  lésions  ont  pourtant  été  décrites  autrefois. 

NicoUe  en  1890,  dans  sa  thèse  s'exprime  ainsi  :  «  L'état 
vacuolaire  bien  que  très  fréquent  nous  semble  n'avoir 
jamais  été  aperçu  par  les  auteurs.  »  Suit  la  description. 
Plus  loin  :  «L'état  vacuolaire  n'appartient  pas  en  propreà  la 
sclérose  cardiaque,  nous  l'avons  rencontré  en  effet  dans  les 
lésions  les  plus  diverses  du  myocarde.  :» 

Romberg  signale  également  cet  état  dans  une  étude  sur 
les  myocarditestyphoïdiques,  scarlatineuses  etdiphtéritiques 
(Archives  allemandes  de  clinique  médicale^  1891). 

M.  Letulle  a  présenté  un  cas  semblable  à  la  Société  ana- 
tomique  le  15  avril  1892.  Il  compare  cet  état  à  une  «  liquéfac- 
tion qui  creuse  au  centre  de  la  fibre  musculaire  des  cavités 
qui  peuvent  être  étendues  au  point  de  ne  laisser  intacte 
qu'une  très  mince  couche  corticale  des  fibrilles  primitives 
constituant  la  cellule  myocardique  ».  Dans  ce  fait  il  y  avait 
eu  également  mort  subite  après  une  thoracentèse. 

D'autre  part,  on  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  Huchard 
sur  les  cardiopathies  artérielles  une  figure  qui  reproduit 
absolument  les  lésions  de  nos  préparations.  «  Ce  sont,  dit 
M.  Huchard,  des  fibres  qui  paraissent  comme  évidées  à  leur 
centre,  ont  subi  l'altération  vacuolaire.  La  fibre  ressemble  à 
un  anneau.  » 

Enfin  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  (novembre 
1873),  MM.  Marfan  et  Guinon  rapportent  un  cas  de  myxœ- 
dème  dans  lequel  les  lésions  vacuolaires  du  myocarde 
étaient  très  apparentes. 

MM.  Nicolle  et  Guinon  se  sont  servis  du  coUodion  pour 
leurs  inclusions;  on  ne  saurait  donc  ici  incriminer  le  procédé. 

M.    Letulle  dans  sa  communication  s'exprimait  ainsi  : 
a  L'aspect  de  ces  lésions  vacuolaires  joint  à  la  minime  réac 
tion  offerte  par  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  permet  d'affir 
mer  la  marche  rapide  des  lésions  myocarditiques  aiguës.  » 

Ne  nous  est-il  donc  pas  permis  de  conclure  que  dans 
notre  cas  la  myocardite  aiguë  typhoïdique  est  cause,  et  des 
lésions  vacuolaires  de  nos  préparations  et  de  la  mort  subile^ 
de  notre  malade? 
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Tumeur  primitive  du  corps  thyroïde,  par  M.  Jayle, 

interne  des  hôpilaux. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  le  volume  d'une  mandarine  qui  cona- 
primait  la  trachée  et  surtout  l'œsophage.  L'observation  sera  publiée 
en  détail  quand  l'examen  histologique  de  la  tumeur  aura  été  tait. 

M.  Delbet.  —  La  pièce  de  M.  Jayle  est  fort  intéressante. 
Au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  tumeur,  on  ne  peut  faire 
que  les  deux  hypothèses  indiquées  par  lui.  Cependant  aucune 
de  ces  deux  hypothèses  n'est  complètement  satisfaisante.  A 
rhypothèse  d*une  tumeur  bénigne,  on  peut  objecter  que 
jamais,  je  crois,  on  n'a  vu  une  tumeur  bénigne  d'un  aussi 
petit  volume  déterminer  la  mort,  à  moins  que  ce  ne  soit  un 
goitre  constricteur  ou  un  goitre  plongeant.  Or  ici,  il  est  évi- 
dent qu'il  ne  s'agit  ni  de  l'une  ni  de  l'autre  de  ces  variétés. 
D'autre  part,  l'hypothèse  d'une  tumeur  maligne  se  heurte  à 
ce  fait  qui  paraît  bien  établi  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  les  tumeurs  malignes  se  développent  dans  des  corps 
t  hyroïdes  préalablement  altérés,  déjà  atteints  d'hypertrophie. 
Or  ce  malade  n'avait  pas  de  goitre.  Malgré  cela,  il  paraît 
probable  qu'il  s'agit  ici  d'une  tumeur  maligne,  en  raison  de 
phénomènes  douloureux  et  des  phénomènes  de  compression. 
Mais  il  est  indispensable  d'en  faire  un  examen  histologique 
soigné. 

M.  Jayle  a  fait  remarquer  que  celle  tumeur  était  peu  adhé- 
rente et  qu'elle  aurait  été  justiciable  d'une  inlervenlion 
chirurgicale.  A  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  deux 
choses:  d'une  part  la  possibilité  opératoire,  d'autre  part  le 
résultat  thérapeutique.  La  possibilité  opératoire,  elle  n'est 
pas  douteuse  dans  le  cas  actuel,  et  d'ailleurs  on  a  enlevé 
des  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  autremenf  adhé- 
rentes que  celle-ci.  Je  me  rappelle  entre  autres  une  obser- 
vation de  M.  Peyrot  qui  a  enlevé  en  même  temps  que  le 
corps  thyroïde  le  pneumogastrique,  la  jugulaire,  la  carolide 
primitive  du  côté  gauche,  avec  un  beau  succès  opératoire. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  c'est  une  autre  affaire. 
La  récidive  est  fatale  et  on  a  obtenu  si  peu  de  succès  que  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  renoncé  à  toute  tentalive  d'extir- 
pation des  cancers  du  corps  thyroïde. 
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Séance  du  10  novembre  1893. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Arrêt  de  développement  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  gauche.  ~  Rachitisme.  —  Enchondrome  du 
troisième  orteil  du  pied  gauche  et  du  troisième  doigt 
de  la  main  gauche  Jadis  fracturé,  par  A.  Orrillard, 
interne  des  hôpitaux. 

A...,  Léontiae,  âgée  de  21  ans,  entre  le  30  juin  1893,  salle 
Gossclinjit  no  18,  à  Thôpital  Lariboisière,  pour  se  faire  débarrasser 
d*urie  tumeur  siégeant  au  niveau  des  orteils  du  côté  gauche  et  rendant 
la  marche  très  difficile. 

Elle  n'a  aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a  été  réglée  à  12  ans, 
toujours  régulièrement  depuis,  sans  jamais  de  leucorrhée. 

A  Tàge  de  5  ans,  elle  était  montée  sur  le  dos  d*une  de  ses  cama- 
rades lorsque  toutes  deux  tombèrent.  Elle  se  fit  une  fracture  de  la 
cuisse  gauche,  au  niveau  du  tiers  inférieur  (?)  Soignée  à  la  campagne, 
elle  fut  mise  dans  un  appareil  pendant  40  jours.  A  ce  moment  on 
s'aperçut  qu'elle  avait  une  luxation  de  la  rotule  en  dehors.  Elle  com- 
mença alors  à  marcher,  mais  son  ^enou,  dit-elle,  ne  pouvait  plus  se  tenir 
raide  ;il  fléchissait  en  avant  amenant  des  chutes  fréquentes,  dont  Tune 
amena  8  mois  après  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  au 
niveau  du  tiers  inférieur. 

Au  bout  de  30  jours  elle  put  de  nouveau  marcher,  mais  son  genou 
la  gênait  toujours  et  de  plus  commençait  à  se  dévier  en  dedans. 

En  juin  1882,  à  Tàge  de  10  ans,  M.  Péan  fit  une  résection  pour 
remédier  à  ces  mouvements  du  genou  et  aussi  parce  que  le  fragment 
supérieur  de  son  fémur  faisait  saillie  au-dessus  du  genou.  Quoi  au'il 
en  soit,  à  la  suite  de  celte  opération  elle  eut  des  fusées  purulentes  dans 
la  cuisse  et  fut  obligée  de  séjourner  5  mois  au  lit.  Au  bout  de  ce  temps, 
elle  put  recommencer  à  marcher. 

A  Tàge  de  16  ans,  elle  fut  soignée  pendant  plusieurs  mois  pour  de 
la  chloro-anémie. 

Actuellement  elle  entre  à  rhôpital  pour  une  tumeur  du  pied  gauche 
au  niveau  du  troisième  orteil.  Cette  tumeur  a  débuté  il  y  a  environ 
6ans,et  siégeait  au  niveau  de  la  première  phalange  du  troisième  orteil. 
C'était  d'abord  Tos  lui-môme  qui  était  augmenté  de  volume  et  gros. 
Cette  masse  augmenta  graduellement  de  volume  rejetant  en  dedans  le 
deuxième  orteil  et  en  dehors  le  quatrième.  Jamais  Taugmentalion  de 
volume  ne  se  fit  par  poussée  ;  l'évolution  fut  absolument  régulière. 
Il  y  a  3  mois  une  petite  ulcération  se  forma  au  niveau  de  Texirémité 
antérieure  de  la  masse;  d'abord  imperceptible,  elle  augmenta  assez 
vile  de  volume  et  devint  suffisante  pour  gêner  la  marche  qui  d'ailleurs 
depuis  quelque  temps  s'effectuait  avec  difficulté,  à  cause  du  volume 
même  de  la  tuméfaction. 

L'examen  des  divers  appareils  est  négatif.  On  note  seulement  une 
myopie  accentuée  et  à  peu  près  égale  des  deux  yeux.  Pas* d'asymétrie 
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faciale.  Les  dents  sont  régulièrement  inoplantées.  La  voûte  palatine 
présente  une  déformation  en  oisive  des  plus  marquées. 

Le  tronc  n*offre  aucune  déformation.  Le  membre  supérieur  droit 
est  normal.  Le  membre  supérieur  gauche  présente,  au  niveau  de 
Tavant-bras  et  de  la  main,  plusieurs  particularités  intéressantes. 

Le  radius  est  normal  x^omme  volume^  mais  il  présente  une  courbure 
très  accentuée  à  convexité  interne.  Le  cubitus,  normal  dans  sa  partie 
supérieure,  présente  en  bas  un  arrêt  de  développement  ;  son  extrémité 
supérieure  s'arrête  en  effet  à  2  centim.  oe  la  ligne  articulaire 
radio-carpienne.  On  sent  à  ce  niveau  une  augmentation  de  volume  du 
corps  de  1  os,  rappelant  comme  forme  celle  de  la  tête  cubitale  normale 
mais  sans  apophyse  styloïde.  Cette  tête  est  en  contact  avec  le  corps 
^u  radius  et  répond  à  peu  près  au  sommet  de  la  convexité  du  radius. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  se  font  bien  ainsi 
que  les  mouvements  de  latéralité  de  la  main. 

La  main  est  légèrement  déjetée  en  dedans.  Le  carpe  et  le  méta- 
carpe sont  normaux.  Il  y  a  atrophie  marquée  de  Téminence  hypo- 
thénar  et  aussi  des  muscles  interosseux  dorsaux  et  palmaires,  au 
niveau  des  troisième  et  quatrième  espaces  intermétacarpiens.  Les 
3  premiers  doigts  sont  normaux. 

Le  quatrième  doigt  a  sa  phalangette  saine.  La  phalaogine  est 
augmentée  de  volume  dans  sa  totalité  et  il  y  a  aoKylose  de  son 
articulation  avec  la  phalange.  Celle-ci  offre  un  volume  énorme  et 
présente  une  pseudarthrose  dont  les  mouvements  volontaires  très 
limités  ne  sont  pas  douloureux;  la  douleur  apparaît  dès  qu'on  essaie 
d'augmenter  leur  amplitude.  L'articulation  métacarpo-phalangienne 
est  normale. 

Le  cinquième  doigt  a  sa  phalangette  saine.  La  phalangine  est 
aup;mentée  de  volume  en  totalité, 

La  phalange  est  remplacée  par  une  masse  rénitente,  élastique,  non 
^douloureuse,  faisant  corps  Intime  avec  l'os  et  qui  physiquement 
rappelle  Tenchondrome.  Ces  deux  derniers  doigts  ont  été  jadis  forte- 
ment pinces  dans  un  tiroir. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  un  genu  valgum  très  marqué. 
Le  membre  inférieur  gauche  présente  au  niveau  de  la  cuisse  les 
traces  des  incisions  faites  jadis  pour  les  fusées  purulentes  consé- 
cutives à  la  résection.  Au  niveau  du  genou,  trace  d'une  incision 
transversale  faite  lors  de  la  résection.  La  rotule  n'a  pas  été  enlevée  : 
^n  la  sent  qui  est  luxée  complètement  en  dehors.  Son  bord  interne 
répond  à  peu  près  exactement  au  point  où  devrait  se  trouver  son  bord 
•externe.  L'extrémité  fémorale  fait  saillie  en  avant  du  tibia.  L*anky- 
lose  absolument  complète  et  solide  des  2  os  forme  un  angle  ouvert  en 
arrière. 

Sur  la  peau,  au  niveau  de  la  cicatrice  et  particulièrement  en 
dehors,  on  voit  de  i'ichtyose  marqué  surtout  au  niveau  du  plateau 
externe  du  tibia.  11  y  a  atrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet. 
Au  niveau  de  l'union  du  tiers  inférieur  delà  jambe  avec  les  deux  tiers 
supérieurs^  on  sent  le  col  de  la  fracture  ancienne  de  la  jambe.  Le 
raccourcissement  du  membre  gauche  est  assez  considérable:  il  est  de 
10  centimètres.  Tout  l'arrière-pied  est  normal.  Au  contraire  l'avant- 
pied  est  tout  déformé  et  présente  une  tumeur  que  nous  allons  décrire 
maintenant. 
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Il  existe,  au  nivcaa  du  troisièitie  orteil  du  pied  gauche,  une  tumeur 
faisant  saillie  du  côté  de  la  face  dorsale  du  pied  et  du  volume  d'une 
grosse  mandarine.  Cette  tumeur  a  son  grand  axe  transversal  et  semble 
composée  de  deux  parties  dont  l'interne  est  la  plus  volumineuse.  La 
peau  présente  sa  couleur  normale  à  la  base  de  la  tumeur,  mais  prend  une 
teinte  rouge  vineuse  à  mesure  qu'on  remonte  vers  la  partie  supérieure 
qui  est  le  siège  d'une  ulcération  superficielle  à  grand  axe  longitudinal, 
ulcération  simple  produite  par  compression  de  la  peau.  En  se  déve- 
loppant la  masse  a  fait  dévier  les  orteils.  0*est  ainsi  que  la  troisième 
phalange  du  troisième  doigt  rencontre  la  tumeur,  tandis  que  le 
deuxième  et  le  quatrième  doigts  sont  déviés  fortement,  l'un  en  dedans, 
l'autre  en  dehors. 

Le  palper  n'est  pas  douloureux;  la  peau  glisse  partout  sur  la 
tumeur,  qui  donne  au  doigt  la  sensation  a'une  masse  aure  cédant  un 
peu  sous  une  pression  forte  comme  si  elle  était  élastique.  Elle  fait 
corps  avec  les  os  et  est  absolument  immobile,  de  sorte  que  les  extré- 
mités (les  deuxième  et  troisième  métacarpiens  qu'elle  recouvre  parais- 
sent en  faire  partie. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'enchondrome  et  l'ablation  fut 
décidée.  Pendant  l'opération  on  put  se  rendre  compte  que  seule  la 
première  phalange  du  troisième  orteil  était  prise  et  que  les  métacar- 
piens ne  présentaient  aucune  altération. 

La  tumeur  enlevée  présente,  vue  par  sa  face  dorsale,  2  lobes  inégaux, 
un  interne  plus  volumineux  et  un  externe.  Ils  sont  séparés  par  un 
sillon  des  plus  nets  répondant  aux  faces  dorsales  des  phalanges  et  dans 
lequel  passe  le  tendon  de  Texteoseur.  Le  plus  petit  lobe  ne  dépasse 
pas  en  hauteur  la  première  phalange,  le  gros  au  contraire  arrive  au 
niveau  de  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange. 

A  sa  face  plantaire,  le  sillon  est  moins  net  et  n'est  indiqué  que  par 
le  passage  du  tendon  fléchisseur.  Sur  sa  face  antérieure,  au  point  de 
jonction  des  2  sillons,  dorsal  et  palmaire,  on   trouve  la  deuxième 

f phalange  normale  comme  volume  et  comme  situation.  Tout  à  fait  à 
'union  de  la  face  postérieure  avec  l'inférieure,  se  voit  la  facette  arti- 
culaire de  la  première  phalange  ou  le  troisième  métatarsien. 

Un  trait  de  scie  suivant  Taxe  du  doigt  fend  les  2  phalanges  en 

2  parties  et  fait  constater  l'intégrité  de  la  deuxième.  La  première  pha- 
lange au  contraire  est  très  augmentée  de  volume  dans  tous  ses  diamè- 
tres. Le  tissu  spongieux  est  réduit  à  quelques  travées,  épaisses  de  2  à 

3  millimètres,  séparant  l'un  de  l'autre  des  îlots  absolument  cartilagi- 
neux. 

Le  reste  de  la  tumeur  se  compose  dllots  de  cartilage  peu  isolés  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  absolument  ossifiées,  de 
forme  et  de  direction  très  irrégulières. 

Vers  la  périphérie  et  spécialement  au  niveau  delà  plus  grande  par- 
tie de  la  tumeur,  il  s'est  formé  une  série  de  petits  kystes,  à  cavité 
plus  ou  moins  arrondie  et  contenant  un  liquide  filant  et  rosé. 

La  coque  de  la  tumeur  elle-même,  séparée  du  tissu  voisin  par  une 
couche  de  tissu  conjonctif,  est  formée  de  portions  restées  cartilagi- 
neuses au  milieu  de  points  qui  se  sont  ossifiés. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  non 
pas  tant  par  elle-même  que  par  Tensemble  pathologique  dont 
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elle  faisait  partie.  En  effet  cette  observation  nous  paraît 
éclairer  un  peu  Tétiologie  si  obscure  des  enchondromes.  Elle 
vient  plaider  en  faveur  de  l'origine  congénitale  soutenue  par 
Virchow  qui  regardait  comme  probable  «  que  occasionnelle* 
ment  dans  les  os  en  croissance  quelques  paquets  du  gise- 
ment cartilagineux  primitif  restent  non  ossifiés  pour  devenir 
plus  tard  le  point  de  départ  du  développement  d'une 
tumeur  (1).  »  Chez  cette  jeune  fille,  en  effet,  on  ne  peut 
mettre  en  doute  l'existence  d'une  ossification  irrégulière 
dont  l'origine  congénitale  nous  paraît  attestée  par  l'existence 
de  cet  arrêt  de  développement  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  gauche. 

Ce  cas  démontre  aussi  l'influence  du  rachitisme  (Virchow, 
Lenoir),  qui  s'est  ici  manifesté  par  la  courbure  du  radius,  le 
genu  valgum  et  aussi  par  celte  pseudaihtrose  revenue  à  la 
suite  d'une  fracture  de  la  première  phalange  du  4^  doigt  de 
la  main  gauche. 

De  nombreux  auteurs  font  rentrer  dans  l'étiologie  de  ce 
genre  de  tumeurs  les  traumatismes  antérieurs.  Ce  cas  semble 
venir  à  l'appui  de  celte  idée,  car  au  niveau  de  la  phalange 
du  5®  doigt  de  la  main  gauche  jadis  fracturé  s'est  développée 
une  tumeur  qui  présente  tous  les  signes  d'un  chondrome. 

Rein  fixé  depuis  quatre  ans,  par  Ë.  Reymond,  interne  des 

hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  présentons  à  la  Société  provient  d'une  malade^ 
M™e  G...,  couturière,  âgée  de  32  ans. 

M™«  G...  a  été  opérée  il  y  a  quatre  ans,  à  Bichat,  par  M.  le  pro- 
fesseur Terrier  qui  pratiqua  une  néphropexie  sur  le  rein  droite  Elle 
vient  de  mourir  de  tuberculose  pulmonaire  dans  le  service  de  M.  Guyot, 
et  c'est  le  rein  droit  (ixé  à  la  paroi  que  nous  vous  présentons. 

Avant  d'arriver  au  petit  appareil  fibreux  qui,  comme  vous  le  voyez, 
Messieurs,  fixe  solidement  le  rein  à  la  paroi,  nous  avons  dû  déchirer 
une  atmosphère  celluleuse  très  abondante  et  formée  nécessairement 
depuis  riiystéropexie.  Une  fois  le  rein  dégagé  de  ce  tissu  aréolaire, 
on  voit  que  sa  lixité  est  due  à  trois  petits  cordons  blancs,  résistants, 
parlant  de  son  bord  externe,  allant  se  perdre  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  lombaire,  et  paraissant  bien  nettement  correspondre  aux  trois 
fils  fixateurs  de  Thystéropexie. 

Il  sera  intéressant  de  taire  l'étude  histologique  de  ces  petits  liga- 
ments; mais  nous  avons  tenu  auparavant  à  présenter  la  pièce  dans 
son  ensemble  pour  bien  montrer  d'une  part  la  situation  du  rein  par 

(1)  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs.  Traduction  Aeoussolin, 
t.  J,  18G7. 
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rapport  aux  deux  dernières  côtes  qui  descendent  jusqu'à  l'union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  et  d'autre  part  l'aspect  des  trois 
petits  cordons  interceptant  entre  eux  deux  profondes  dépressions  en 
l'orme  de  nids  de  pigeons. 

Grossesse  tubaire,  par  M.  Moughet,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présent^er  à  la  Société  anatomique, 
provient  d'une  femme  qui  a  été  opérée  le  31  juillet  dernier,  par  M.  le 
D'  Delbet,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay.  Elle  nous 
avait  été  envoyée  par  M.  le  D'  Boissard,  suppléant  M.  Budin,  avec 
le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  Voici,  aussi  brièvement 
résumée  que  possible,  l'histoire  de  cette  malade  :  âgée  de  30  ans, 
elle  a  été  réglée  à  13  ans  1/2  et  toujours  régulièrement  depuis.  Elle 
a  accouché  une  première  fois  à  25  ans  d'un  enfant  qui  est  mort  de 
méningite  quelques  mois  après.  A  une  seconde  couche,  deux  ans 
plus  tard,  elle  mit  au  monde,  après  7  mois  de  grossesse,  deux  petites 
filles  qui  sont  mortes  ensuite  l'une  au  bout  d'un  mois,  l'autre  au  bout 
d*un  an. 

Depuis  le  14  mars,  cette  femme  présente  des  symptômes  particuliers. 
Elle  n'a  pas  eu  ses  règles  au  mois  d'avril,  et  le  29  de  ce  mois  elle  a 
eu  une  crise  douloureuse,  caractérisée  par  des  douleurs  expulsives 
dans  le  bas-ventre,  comme  celles  de  l'accouchement.  Cette  crise  n'a 
pas  duré  plus  d'une  journée.  Mais  la  tûalade  a  présenté,  à  partir  de  ce 
moment  comme  pendant  ses  grossesses  antérieures,  deux  phénomènes 
caractéristiques,  des  envies  de  vomir  continuelles,  et  un  ptyalisme 
abondant  ;  elle  n'a  pas  ressenti  de  picotements  dans  les  seins,  et 
ceux-ci  n'ont  pas  augmenté  de  volume.  Pendant  les  mois  de  mai  et 
juin,  les  crises  douloureuses  se  sont  reproduites  de  8  jours  en  8  jours, 
accompagnées  chaque  fois  de  pertes  de  sang  qui  duraient  6  ou  7  jours 
en  moyenne,  dans  un  cas  même  jusqu'à  10  jours. 

A  partir  du  1er  juillet,  les  douleurs  et  les  pertes  de  sang  ont  cessé 
complètement. 

En  présence  de  pareils  symptômes,  nous  étions  autorisés  à  penser 
que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  grossesse  extra-utérine. 
Un  certain  nombre  de  signes  objectifs  de  grossesse  manquaient  :  les 
seins  n'étaient  ni  augmentés  de  volume  ni  pigmentés  :  pas  de  ligne 
brune,  pas  de  varices,  pas  décoloration  violacée  de  la  vulve  ou  du 
vagin.  Le  toucher  vaginal  ne  révélait  aucune  mollesse  du  col. 

Mais  par  le  palper  bimanuel,  on  sentait  que  le  corps  utérin  en 
situation  normale  était  augmenté  de  volume;  il  remontait  a  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  On  délimitait  nettement 
à  gauche  de  la  corne  de  l'utérus,  séparée  d'elle  par  un  sillon,  une 
tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  orange,  lisse,  rénitente,  s'élendant 
en  haut  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  La  palpa- 
lion  de  cette  tumeur  était  douloureuse. 

Le  diagnostic  de  grossesse  lubaire  fut  posé  et  en  raison  des  dangers 
d'une  rupture  de  lapoche,  toujours  à  craindre  en  pareille  circonstance, 
jon  proposa  à  la  malade  une  intervention  chirurgicale  qu'elle  accepta. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  le  31  juillet  par  M.  Delbet. 

D<>s  portions  d'épipioon  adhérentes  à  la  tumeur  sont  détachées 

30C.  AXàT.  37 
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facUement  et  liées  ensuite  par  paquets  successifs.  On  attire  la  tumeur 
au  dehors,  et  Ton  constate  qu'elle  -siège  dans  la  portion  moyenne  de 
la  trompe  gauche.  Elle  est  pédicuUsée  et  enlevée  après  ligature  du 
pédicule  à  la  corne  utérine.  Les  annexes  droites  sont  saines.  L*utérus 
un  peu  congestionné  est  en  situation  normale. 

Suture  de  la  paroi .  abdominale  en  un  seul  plan  au  fil  d'argent. 
L^opération  n'a  pas  duré  vingt  minutes. 

Les  suites  furent  aussi  satisfaisantes  que  possible  ;  pas  la  moindre 
élévation  de  température,  ni  la  moindre-  douleur.  Purgation  le  3* 
jour  ;  enlèvement  des  fils,  le  lO^  jour.  La  malade  se  lève  le  20«  jour  et 
quitte  rhôpital  le  26  août. 

L'examen  des  annexes  enlevées  nous  montre  un  ovaire  sain» 
parsemé  seulement  de  quelques  petits  kystes  à  sa  surface,  et  une 
trompe  présentant  une  énorme  dilatation  ovoïde  a  sa  partie  moyenne 
sur  une  longueur  de  près  de  5  centimètres.  Aux  deux  extrémités  da 
côté  de  la  corne  utérine  et  du  côté  du  pavillon,  il  reste  un  bon  centi- 
mètre de  trompe  normale.  La  paroi  de  la  dilatation  tubaire  est 
épaisse  (3  à  4  millim.),très  dure,  et  présente  des  inégalités  sur  sa 
surface  interne.  La  cavité  était  remplie  par  un  gros  coagulum  sanguin, 
du  volume  d'une  mandarine,  renfermant  au  centre  un  petit  embryon 
long  de  1  centimètre  et  demi  environ,  du  volume  d'une  grosse  amande, 
recouvert  de  sa  membrane  amniotique. 

Cancer  du  col  de  l'utérus.  Néphrite  mécanique  et 
néphrite  infectieuse.  Dégénérescence  graisseuse 
totale  du  foie,  avec  noyau  cancéreux  ramolli  simulant 
un  abcès,  par  A.  Gouget,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  dont  il  s'agit  proviennent  d'une  malade  entrée  le  1^'juin 
à  la  Obarité  dans  le  service  de  M.  Brouardel,  suppléé  par  M.  Roger. 

C'était  une  femme  de  26  ans,  très  pâle,  amaigrie,  oui  venait  pour 
des  douleurs  abdominales  et  des  métrorrhagies  datant  de  son 
mariage,  qui  avait  eu  lieu  4  mois  auparavant.  A  Texamen,  le  dia- 
gnostic fut  fait  immédiatement  par  le  toucher  :  toute  la  moitié 
profonde  du  vagin  était  remplie  par  un  champignon  fongueux  qui  ne 
pouvait  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  cancer  de  l'utérus. 

L'évolution  de  l'affection  ne  présenta  rien  de  bien  intéressant  ;  la 
malade  se  cachectisa  progressivement;  vers  le  commencement 
d'octobre,  elle  se  mit  à  perdre  les  urines  et  les  matières  par  le  vagin  ; 
enfin  elle  succombe  le  2  novembre. 

L'autopsie  montra  un  cancer  végétant  du  col  s'étendant  presque 
jusqu'à  la  vulve,  et  ayant  déterminé  la  formation  d'un  vaste  cloaque 
vésico-vagino-rectal.  Du  côté  de  la  cavité  utérine,  l'infiltration 
cancéreuse  remonte  jusqu'un  peu  au-dessus  de  l'orifice  interne,  mais 
le  fond  de  la  cavité  est  indemne. 

Chaque  ovaire  est  le  siège  d'un  petit  kyste,  atteignant,  à  droite, 
le  volume  d'une  noisette  ;  à  gauche,  celui  d'une  mandarine.  Quant 
au  péritoine  pelvien,  il  est  absolument  sain. 

Les  reins  sont  tous  deux  malades,  mais  d'une  manière  bien  diffé- 
rente. A  gauche,  par  suite  de  la  compression  de  l'uretère,  le  bassi- 
net est  distendu  et  le  parenchyme  rénal  atroph  ié  :  aussi  le  rein  est-il 
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très  pplit  el  <lur,  A  droite,  Ir  rein  est  plutôt  un  peu  augm 
volume  (!t  de  consistance  mollasse.  La  section  de  l'metèi 
écouler  quelques  gouttes  de  pus,  et  celle  du  rein  montre  la  si 
médullaire  striée  «le  tractus  jaunâtres  rayonnants,  correspanc 
lubies  collecteurs  dilatés  par  le  pus.  Il  s'agit  donc  de  deux 
de  néphrite  ascendante:  néphrite  mécanique,  à  gauotic  ;  : 
infectifuse,  à  droite. 

Lp  foie,  de  volume  à  peu  près  normal,  est  irës  pâle,  évid 
grus.  On  y  trouve,  sur  la  l'ace  convexe,  et  soulevant  lég 
la  capsule,  deux  noyaux  cancéreux,  l'un  du  volume  d'une  i 
l'autre  gros  comme  un  poi^.  En  outre,  sur  la  Tace  inTérieure 
droit,  contre  la  gouttière  de  la  veine  cave,  on  aperçoit  une 
podie  lilanehâtre,  du  volume  d'un  œuf,  à  paroi  flasque  et  de 

l^orsi|u'on  incise  celte  poche,  on  tombe  dans  une  cavité  vi. 
les  parois  sont  tapissées  d  une  couche  jaunâtre  d'aspect  puruler 
la  première  impression  est  qu'il  s'agit  d'un  abcès;  mais  qi 
cherche  à  recueillir  un  peu  de  ce  pus  pour  en  faire  des  cuit 
s'aperçoit  que  cette  couche  jaunâtre  est  très  adhérente.  Il  l'aui 
assfï  fortement  les  parois  de  ta  cavité  pour  en  détacher  un 
consliilant.  Ibrmé  de  cellules  épiihéliales  polymorphes,  et  nect 
pas  de  microbes. 

Il  s'agit  donc  d'un  nodule  cancéreux  ramolli  et  mëmeliqué 
louti:  sa  partie  centrale,  analogue  â  ceux  qui,  loi'squ'ils  siè| 
la  l:)ce  convexe  et  au  voisinage  du  bord  libre,  donnent  lieu  ai 
psfuilo  Huctuant. 

h'-ximen  histotogique  du  cancer  utérin  a  montré  qu'il  s 
d'un  êpilhéliome  à  cellules  cylindriques.  Ce  serait  donc  ur 
venu  lie  la  cavité  du  col.  Ces  cancers  peuvent  gagner  la  ci 
cor]i~,  mais  ils  peuvent  aussi,  bien  que  moins  fréquemment  q 
du  museau  de  tanche,  s'étendre  dans  le  vagin,  ainsi  que  l'a 
Miintlumat  dHns  sa  thèse  de  1867. 

Quant  aux  noyaux  secondaires  du  foie,  ce  sont  également  d< 
d>]iilhéliomes  cylindriques.  Mais  ce  qui  esc  bien  plus  inté 
c'e>t  l'état  du  parenchirme  hépatique  ;  non  seulement  au  pouri 
noyant  cancéreux,  mais  dans  sa  totalité,  il  est  en  état  de  déf 
centre  graisseuse  complète.  C'est  à  peine  si,  de  loin  en  loin, on  i 
une  cellule  présentant  les  vesti^s  du  protuplasma  normal. 
dé);énérescence  graisseuse  du  Toie  n'est  pas  rare  dans  le  an 
ellK  a  été  signalée  par  Leca  spécialement  dans  le  cancer  de  I 
jamais  les  auteurs  n  ont  indiqué  qu'elle  fût  aussi  complète.  Di 
ScliUppKl,  puis  Hanot  el  Gilbert,  ont  décrit  une  zone  d'inl 
graissinise  autour  de  certains  cancers  secondaires  du  foie,  mais 
ziiiii-  n'a  pas  de  limites,  puisqu'elle  s'étend  â  la  totalité  de  l'org 

Kw  l'é^nmé,  on  trouve  réunies,  chez  notre  malade,  presqu 
les  romplications  qui  peuvent  survenir  au  cours  du  cancer  de  : 
Dp.  plus,  le  foie  est  la  siège  d'une  dégénérescence  graisseuse 
|iic  nous  n'avons  vue  signalée  nulle  part  dans  des  circoi 

nalo){ue$,  el  qui  n'a  d'ailleurs  donné  lieu  â  aucun  symptôn 
:u1ier  pendant  la  vie. 

M.  Pierre  Delbet.  — '  Je  tiens  à  faire  remarquer  q 
3Ue  pièce  Jntéressaate,    malgré  l'énorme  exiensi 
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néoplasme  du  côté  du  vagin  et  même  de  la  vulve,  malgré  la 
généralisation  qui  s'accuse  par  des  noyaux  secondaires 
développés  dans  le  foie,  la  partie  supérieure  de  Tutérus  est 
conservée  et  présente  un  aspect  normal.  C'est  là  un  fait 
constant  dans  les  épithéliomas  pavimenteux  de  la  partie 
vaginale  du  col,  variété  de  néoplasme  qui  est  la  forme  habi- 
tuelle, ordinaire  des  cancers  de  Tutérus.  Les  épithéliomas 
cylindriques,  qui  peuvent  débuter  non  seulement  dans  le 
corps,  comme  on  le  dit  généralement,  mais  aussi  au  niveau 
de  l'isthme  et  même  dans  le  canal  cervical,  ont  une  tendance 
naturelle  à  envahir  toute  l'étendue  de  la  cavité  utérine.  Il  en 
est  tout  autrement  des  épithéliomas  pavimenteux  de  la  por- 
tion vaginale  qui  sont,  je  le  répète,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quents de  tous  les  cancers  de  Tutérus.  Lorsque  j'ai  écrit 
pour  le  traité  de  chirurgie  le  chapitre  des  maladies  de  l'uté- 
rus, j'ai  étudié  un  grand  nombre  de  ces  épithéliomas  pavi- 
menteux, et  j'ai  pu  constater  sur  des  coupes  sériées  et  bien 
orientées  que  Tinflltration  néoplasique  remonte  à  peine  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  la  portion  ulcérée.  Jamais 
on  ne  trouve  dans  le  parenchyme  utérin  de  ces  longues  fusées 
épithéliales  comme  il  en  existe  si  fréquemment  dans  d'autres 
organes  et  particulièrement  dans  la  langue.  On  a  coutunne 
de  rapprocher  ces  deux  organss,  la  langue  et  l'utérus,  et 
comme  les  cancers  de  la  langue  ont  été  plus  étudiés  que 
ceux  de  l'utérus,  on  applique  aux  seconds  ce  que  Ton  sait 
des  premiers.  Il  n'y  a  pas  d'assimilation  plus  fausse. 
L'étude  attentive  des  faits  démontre  que  les  épithéliomas 
pavimenteux  évoluent,  au  point  de  vue  topographique,  d'une 
manière  toute  différente  dans  les  deux  organes.  Les  can- 
cers de  la  portion  vaginale  du  col  n'ont  que  peu  de  tendance 
à  remonter  du  côté  de  l'utérus  ;  c'est  du  côté  du  tissu  cellu- 
laire, du  côté  du  vagin  qu'ils  se  propagent.  Ce  fait  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirur- 
gicale. Il  en  découle  naturellement  que  l'amputation  supra- 
vaginale  bien  faite  donne  autant  de  succès  que  Thystérec- 
iomie  totale.  Et  d'ailleurs,  à  la  suite  de  l'amputation,  ce 
n'est  pas  dans  le  moignon  que  se  font  les  récidives,  mais 
bien  sur  les  parties  latérales,  du  côté  des  ligaments  larges  et 
du  vagin. 
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Sur  la  production  de  gaz  dans  certains  viscères  et 
particulièrement  dans  le  foie  au  cours  d'une  affec- 
tion généralisée,  par  MM.  Demelin  et  Létienne. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
viennent  d'une  femme  morte  à  la  clinique  d'accouchement,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Tarnier,  le  7  novembre  1893. 

La  nommée  Alexandrine  R...,  femme  6...,  âgée  de  37  ans,  repas- 
seuse, est  entrée  à  la  clinique  d'accouchement  le  l*"*  novembre  1893, 
salle  de  gynécologie,  lit  n«  8. 

Cette  femme  a  marché  à  deux  ans  ;  elle  a  été  réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  14  ans,  d'une  façon  régulière.  Les  règles  duraient  de 
3  à  4jours.  Elle  est  habituellement  bien  portante.  Elle  est  enceinte 
pour  la  dixième  fois.  Les  9  premières  grossesses  n'ont  rien  présenté 
de  spécial,  elles  se  sont  toutes  terminées  à  terme  par  des  accouche- 
ments normaux  ;  les  suites  de  couches  ont  été  également  normales. 

Elle  a  eu  ses  dernières  règles  du  28  au  30  janvier  1892,  elle  est 
donc  actuellement  à  terme.  Les  premiers  mouvements  actifs  ont  été 
perçus  vers  le  mois  de  juin,  mais  elle  ne  peut  préciser  l'époque.  A  part 
quelques  vomissements  au  début  et  quelques  céplialalgies,  cette  <Ur  • 
nière  grossesse  a  évolué  d'une  façon  normale,  lorsque  le  merci-ndi 
24  octobre  le  matin  en  se  levant,  la  femme  a  été  prise  d'une  hémor- 
rhagie  subite,  sans  douleur,  que  la  malade  a  évalué  à  1/2  litre  environ 
d'un  sang  noirâtre.  Le  lendemain,  rupture  spontanée  des  membranes. 
Elle  a  toujours  continué  à  perdre  quelque  peu,  et  le  27  au  matin,  en 
se  levant,  nouvelle  hémorrnagie  survenue  subitement  et  sans  douleur 
aussi  abondante  que  la  première.  Une  sage-femme  mandée  ordonne  le 
repos.  - 

Le  29  octobre  à  5  heures  du  matin,  3^  hémorrbagie  plus  abondante 
que  les  précédentes  ;  du  reste,  depuis  la  dernière,  la  malade  i^ardaitle 
lit.  C'est  après  cette  perle  que  les  douleurs  ont  commencé.  La  femme 
sentait  toujours  les  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Le  l*'^  novembre.  Syncope,  qui  au  dire  de  la  malade  aurait  duré 
deux  heures,  c'est  alors  qu'un  médecin  ordonne  son  transport  imn^é- 
diat  à  la  clinique  où  elle  est  arrivée  à  6  heures  du  soir  dans  un  état 
d'anémie  profonde,  le  faciès  pâle,  les  muqueuses  décolorées. 

Le  fœtus  est  vivant,  en  présentation  du  sommet,  position  O.I.G.T., 
la  tête  est  élevée,  les  hattements  du  cœur  sont  réguliers,  mais  souf- 
flants. Le  liquide  amniotiaue  qui  s'écoule  tache  le  linge  en  vert. 

L'utérus  est  sonore  à  la  percussion,  il  y  a  donc  de  la  putréfac- 
tion qui  s'est  faite  aux  dépens  du  liquide  amniotique. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  l'orifice  cervical  est  large  comme 
une  pièce  de  50  cent.;  on  trouve  un  cotylédon  placentaire  qui 
couvre  en  partie  Taire  de  cet  orifice  ;  à  côté  on  sent  les  membranes 
peu  tendues,  mais  épaisses  et  résistantes  ;  la  face  antérieure  du 
sacrum  est  accessible. 

Les  urines  sont  normales. 

Comme  la  femme  perdait  encore  un  peu  et  que  les  membranes 
itaient  déjà  rompues  depuis  le  25  octobre,  mais  en  un  point  évidem- 
nent  très  limité  puisque  ou  les  trouve  encore  à  côté  du  placenta,  on 
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les  déchire  d'abord  avec  un  perce-membrane  et  ensuite  et  très  large- 
ment avec  les  doigts.  La  partie  fœtale  est  toujours  élevée. 

Le  1er  novembre,  4  heures  maliu  ;  les  douleurs  deviennent  plus 
fortes,  la  femme  ne  perd  plus,  c*est  à  peine  si  le  pansement  est 
souillé. 

Le  2,  à  2  h.  20  soir,  la  femme  expulse  un  caillot  de  la  grosseur  du 
poing,  la  dilatation  est  à  peu  près  complète  et  la  tète  profondément 
engagée.  Elle  est  immédiatement  amenée  à  la  salle  de  travail  ;  cinq 
minutes  après  la  dilatation  était  complète  et  à  9  h.  30,  elle  accouchait 
spontanément  sans  avoir  perdu  de  sang,  d'un  enfant  du  sexe  lémioia 
pesant  3,150  gr.,  long  de  50  centim. 

Après,  l'expulsion  de  Tenlant,  la  parturiente  a  rendu  par  le  vagin 
une  grande  quantité  de  gaz  fétide  en  même  temps  que  du  liquide 
amniotique  fortement  teinté  de  méconium  dilué.  Délivrance  naturelle 
à  9  h.  55  sans  la  moindre  hémorrhagie,  suivie  d'une  injection  intra- 
utérine  prolongée  ;  l'utérus  est  bien  rétracté. 

Ail  heures  du  soir,  frisson  violent  et  prolongé,  grogs,  boules  chaudes. 
T.  38«,6  ;  à  minuit  39o,5. 

Le  placenta  est  bilobé,  séparé  en  deux  départements  à  peu  près 
égaux  par  un  pont  membraneux,  il  pèse  600  gr.  et  offre  la  particula- 
rité suivante  :  toute  la  partie  qui  est  au  voisinage  du  cotylédon 
décollé  est  dure,  sclérosée,  plus  ou  moins  comparable  comme  consis- 
tance à  du  cuir,  ailleurs  il  est  normal. 

Le  3.  T.  36°,  soir  37o,5. 

Le  4.  2«  frisson.  Pouls  irrégulier,  fréquent,  140.  T.  39°.  Injection 
întra-utérine  à  la  solution  d'iode  à  3  gr.  Le  soir,  injection  du  sérum 
artificiel,  208  gr.,  dont  voici  la  formule  : 

Phosphate  de  soude 8  gr. 

Chlorure  de  sodium '. 5    » 

Eau  distillée 1.000     » 

Injections  vaginales  supplémentaires.  Tous  les  soirs  37o,8. 

Le  5.  T.  matin  36», 5,  injection  de  sérum  artificiel,  200  gr.  3"  frisson 
violent,  à  10  h.  du  matin.  T.  41*».  3  injections  intra-utérines  à  l'iode. 

Le  6.  T.  390,2.  P.  148.  Injection  intra-utérine  à  Tiode,  injection  de 
100  gr.  de  sérum  artificiel.  Le  soir,  T.  39o.  Injection  intra-utérine  a  la 
teinture  d*,iode.  La  malade  répond  difficilement  aux  questions  qu'on 
lui  pose.  Émission  d'urine  involontaire. 

Le  7.  T.  370,5  ;  P.  147.  Inhalation  d'oxygène.  Injection  de  100  s:r. 
de  sérum.  Le  soir,  T.  39^,9  ;  P.  142. 

Injection  intra-utérine  à  l'iode  et  injection  hypodermique  de  solution 
phéniquée. 

Décédée  à  11  h.  55  du  soir. 

Autopsie  (trente-trois  heures  après  la  mort).  —  Le  cadavre  ne 
présente  extérieurement  à  considérer  que  quelques  plaques  livides 
sur  les  parties  postérieures  et  déclives  du  tronc  et  des  membranes  ; 
({uelques  traînées  brunâtres  sur  le  trajet  des  veines  des  membres 
inférieurs. 

La  rigidité  cadavérique  est  assez  prononcée. 

Par  la  bouche  s'écoule  un  liquide  sanglant. 

Le  pannicule  adipeux  est  développé. 

Poumons.    —    Les    deux     feuillets    de    la  plèvre  sont    unis 
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par  des  adhérences  multiples,  peu  résistantes.  Les  poumons  sont 
ardoisés,  d'aspect  normal,  dans  les  parties  supérieure  et  antérieure. 
Ils  sont  rosés  à  la  partie  postérieure  et  inférieure.  Les  deux  lobes 
inférieurs  sont  congestionnés  et  lourds.  La  coupe  donne  une  surface 
rosée,  humide,  qui  se  couvre  de  bulles  d'air  quand  on  exprime  le 
tissu.  En  aucun  point  on  ne  remarque  de  nodules  compacts  ;  les 
parties  les  plus  splénisées  ne  plongent  pas  sous  Teau.  Il  n'y  a  pas  de 
petits  abcès  péribronchiques. 

Cœur.  —  Le  péricarde  semble  sain,  à  part  une  plaque  de  péri- 
cardite  ancienne  sur  le  feuillet  viscéral  au  niveau  de  rinfundibulum. 
Le  cœur  droit  est  normal.  Il  contient  des  caillots  fibrineux  et  cruO"» 
riques  pjeu  abondants.  Le  cœur  gauche  ne  contient  pas  de  caillots, 
sauf  quelques  petites  coagulations  dans  les  piliers  valvulaires.  Les 
orifices  auriculo-ventriculaires  semblent  normaux.  On  ne  trouve 
qu'un  très  léger  épaississement  sur  la  valve  posté ro -externe  de  la 
mitrale.  Cela  parait  provenir  d'un  processus  ancien. 

Lesoritices  des  artères  aorte  et  pulmonaire  sont  un  peu  imbibés  de 
sang  ;  les  valvules  sigmoides  sont  très  souples.  Sur  la  naissance  de 
1  aorte  sont  quelques  petites  taches  jaunâtres  peu  confluentes. 

Le  muscle  cardiaque  a  son  épaisseur  normale.  Il  est  un  peu  friable 
et  de  teinte  brune. 

Abdomen,  —  Le  péritoine  est  lisse  et  d'aspect  sain.  Llntestm 
ne  présente  aucune  particularité. 

L'estomac  est  modérément  distendu:  il  contient  du  lait  finement 
<^oagulé.  Sa  surface  est  parsemée  de  petites  ulcérations  pâles,  entou- 
rées d'un  cercle  blanchâtre,  déprimées  en  forme  de  cupules  hémis- 
phériques régulières,  et  semblables  à  la  trace  que  laisserait  une 
vésicule  qui  vient  de  se  rompre.  Elles  sont  disséminées  sur  toute  la 
muqueuse.  Elles  n'excèdent  pas  1  à  2  millim.  de  diamètre. 

Pancréas,  —  Sain. 

Foie.  —  Volumineux.  Il  pèse  1,720  gr.  Sa  couleiir  est  jaune 
brun.  A  sa  surface,  sous  la  capsule  deGlisson,  se  détachent  des  zones 
irregulières  d'aspect  criblé.  Elles  sont  constituées  par  une  sorte  de 
tissu  aréolaire,  formé  de  logettes  translucides,  ne  donnant  aucun 
relief  sur  la  surface.  Elles  sont  remplies  de  gaz  et  on  obtient  en  les 
pressant  une  fine  crépitation  d'emphysème. 

A  la  coupe  le  foie  est  creusé  d'une  multitude  de  petites  cavités 

Îui  restent  béantes  et  tranforment  son  tissu  en  une  masse  spongieuse. 
iBs  plus  grandes  cavités  ont  de  3  à  4  millim.  de  diamètre,  les  plus 
petites  sont  aussi  fines  et  délicates  que  les  aréoles  d'un  os  spon- 
gieux. Cet  état  rend  le  foie  très  friable  et  d'une  légèreté  telle  qu'il 
surnage  dans  l'alcool.  Les  gaz  ne  sont  pas  inflammables.  Ils  n'ont  pas 
d'odeur  caractéristique. 

La  vésicule  biliaire  est  mi-remplie  d'une  bile  jaune  orange,  de 
viscosité  normale.  La  muqueuse  de  la  vésicule  a  son  aspect  réticulé 
normal. 

Rate,  —  260  gr.  Elle  est  noire,  brune,  diffluente  et  contient  aussi 
des  gaz,  car  elle  donne  par  expression  une  mousse  fine,  sans  sensa- 
tion nette  de  crépitation. 

Reins,  —  Le  rein  droit  pèse  210  gr.,  le  rein  gauche  195  gr.  Ils 
sont  assez  volumineux,  flasques.  Leur  tissu  est  pâle  ;  on  distingue 
mal  les  deux  substances  corticale  et  médullaire.  Dans  la  zoneglonié- 
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raie  sont  de  petites  stries  jaunâtres.  La  zone  corticale  présente  aussi 
quelques  vésicules  gazeuses. 

Utérus.  —  L'utérus  a  la  grosseur  des  deux  poings  réunis.  Il 
forme  une  masse  blanc  jaunâtre  couchée  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Le  ligament  large  gauche  est  comme  insufflé. 

Les  annexes,- ovaires  et  trompes,  sont  saines. 

La  caviié  utérine  contient  un  caillot-  putrilagineux,  très  friable, 
d*odeur  fétide.  La  muqueuse  est  parsemée  de  petites  coagulations 
assez  adhérentes  et  putréfiées. 

La  surface  du  col  et  du  segment  inférieur  est  superficiellement 
verdàtre,  putréfiée.  On  ne  trouve  pas  trace  de  pus.  Les  veines  uté- 
rines et  péri-utérines  ne  sont  pas  thrombosées.  Le  muscle  utérin  est 
mollasse.  Son  épaisseur  est  de  2  travers  de  doigt. 

RÉFLEXIONS.—  Parmi  les  altérations  cadavériques  que  peut 
présenter  le  foie,  on  a  signalé  la  formation  des  gaz  dans  son 
parenchyme.  MM.  Cornil  et  Ranvier  (Traité  d'histologie  pa- 
thologique) mentionnent  la  fréquence  relative  de  cette  pro- 
duction gazeuse  dans  l'infection  purulente.  L'observation 
précédente  rentre  dans  cette  catégorie.  Mais  nous  pensons 
qu'on  peut  aller  plus  loin  dans  l'analyse  des  faits. 

La  température  ambiante  (0°),  Télat  des  organes,  lors  de 
l'autopsie,  les  caractères  des  gaz  eux-mêmes,  qui  n'étaient 
ni  inflammables  ni  odorants  comme  les  produits  carbonés, 
phosphores  ou  sulfurés  résultant  de  l'envahissement  par 
les  saprophytes  vulgaires,  permettent  de  ne  pasvoir  ici,  dans 
cet  a  emphysème  viscéral  »,  l'effet  d'une  putréfaction  Baqale, 
mais  l'effet  direct  delà  cause  pathologique  qui  a  entraîné 
la  mort.  Les  agents  d'infection  peuvent,  dans  les  capil- 
laire!S  sanguins,  pendant  la  vie,  modifier  le  sang,  y  déterminer 
des  fermentations  et  donner  naissance  à  des  produits  gazeux. 
On  en  a  un  exemple  connu  dans  les  fermentations  inlra- 
sànguines  des  anaérobies,  du  vibrion  septique  de  Pasteur. 
C'est  ainsi  que  nous  croyons  pouvoir  interpréter  les  phéno- 
mènes qui  ont  eu  lieudans  l'intimité  des  viscères,  chez  la  ma- 
'  lade  observée,  vers  la  fin  de  son  existence*  Il  n'y  a  pas  dans  ce 
cas  d'altération  cadavérique  vraie,  c'est-à-dire  produite  par 
les  agents  de  décomposition  qui  envahissent  tout  cadavre, 
mais  une  étape  naturelle  de  Tinfection,  susceptible,  d'être 
observée  sur  le  sujet  vivant. 

La  production  de  ces  gaz  chez  l'homme  n'est  pas  l'apanage 
exclusif  d'un  seul  micro-organisme  pathogène,  du  vibrion 
septique  par  exemple.  Des  cas  ont  été  signalés  où  les  pro- 
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US  de  fermentation  étaient  dus  à  la  présence  des 
ivers,  non  exclusivement  anaérobiés . 
les  ouvrages  d'anatomie  pathologique  pure,  les; 
ints  ne  mentionnent  guère  ces  aLlérations  infcc- 
foie.  Frerichs, dans  son  traité  des  maladies  du  foie, 
ecinq  observations.  C'est  pourquoi  nous  avons 
itersur  ce  fait  bien  connu  en  pathologie  auimale, 
I  l'ombreen  anatomio  pathologicjue  humaine.  Dans 
laladies  infectieuses,  on  peut  observer  un  <  étal 
ateuK  n  de  certains  organes  et  en  particulier  du 

est  dû  à  la  pullulalion  de  l'agent  pathogène  dans 
:t  principalement  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

irimitii    de    la    vésicule    biliaire  ;    lithiase 
;  absence  d'ictère,  par  Henri  Meunier,   interne 


a,  âgée  de  44  ans,  ménagère,  enlre  le  14  août  dans  le 
I'  Millard,  salle  Giibler,  n"  10,  à  l'hôpital  Beaujon. 
antécédents  personnels,  nous  ne  relevons  qu'une  périto- 
9,  une  pneumonie  en  1889,  et  enfin  une  attaque  assez 
cliques  hépatiques  en  1890,  coliques  qui  ne  se  sont  pas 
depuis,  mais  qui  ont  laissé  un  peu  de  sensibilité  et  de 
ins  l'hypochondre  droit. 

i  avoue  en  outre,  lorsqu'on  y  met  une  certaine  insistance, 
biluel  et  excessif  de  liqueurs  alcooliques, 
te  la  maladie  actuelle  ne  remonte  qu'à  deux  mois  environ  ; 
iné  par  l'apparition  de  douleurs  A  l'épigaslre,  d'un  point 
essous  des  fausses  cdtes  droites  et  de  troubles  digestil's  ; 
:e  des  phénomènes  , douloureux  et  dyspeptiques  a  dêter* 
ade  à  entrer  à  l'hépilal. 

[,]our  de  sou  admission,  la  malade  présente  les  symptômes 
luteurs  très  vives  dans  l'hypochondre  droit,  lancinantes, 
smes  1  épigastre  extrêmement  sensible,  ballonné  :  perte 
)   l'appélit,  dégofll  particulier  pour  la   viande,   langue 
i  vomissements  ni  ictère.  Température  vespérale,  38°, 2. 
médiocre  ;  malaise,  tristesse,  découragement, 
iflicilo  à  examiner  à  cause  de  la  sensibilité  exquise  df  la 
ique,  parait  cependant  volumineux;  il  déborde  noiablc- 
sses  cotes  dans  la  région  mamelonnaire. 
elques  jours  de  repos,  l'examen  est  mieux  supporté  :  le 
lertrophié,  dur,  bosselé  sur  sa  portion  débordante;  son 
mt  ferme,  résistant,  peu  mobile,  l'orme  une  saillie  irrégu- 
Juse  au  niveau  de  la  région  épigastrique. 
conservé  son  volume  normal. 
Stic  porté  est  celui  de  cancer  hépatique  probablement 
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Dans  le  courant  du  mois  de  septembre,  ramaigrissemenl  s'acceulue  ;; 
Tanorexie  est  toujours  absolue  ;  le  lait  même  est  mal  supporté.  Bientôt 
apparaissent  les  premiers  signes  de  la  cachexie^  Fœdème  des  membres 
inférieurs,  puis  l'ascite. 

Le  Ô  octobre,  on  constate  un  épanchement  pleural  droit  modéré  ; 
Tascite  est  devenue  très  abondante  et  masque  le  t'oie;  pas  d'ictère  ;, 
les  selles  restent  colorées  ;  les  urines,  claires,  ne  contiennent  ni  sucre 
ni  albumine. 

Le  18.  L'ascite  distend  Tabdomen  au  point  d*occasionner  une  gène 
respiratoire  très  pénible;  on  pratique  une  ponction  et  on  évacue 
deux  litres  de  liquide  jaunâtre,  transparent,  donnant  par  le  repos  un, 
caillot  iibrineux  abondant,  mais  non  hématique. 

Après  la  ponction,  le  foie  repaïaît  avec  ses  mêmes  caractères  : 
gros,  dur,  irrégulier,  légèrement  mamelonné. 

Le  21.  Reproduction  de  Taseite;  progrès  de  la  cachexie  ;  albumine. 

Le  23.  Érysipèle  de  Toreille  droite  :  on  fait  passer  la  malade  dans, 
le  service  d'isolement,  et  elle  y  succombe  le  28  octobre,  après  avoir 
présenté  des  signes  de  broncho-pneumonie. 

AuTOPàiE,  pratiquée  le  30  octobre  ;  elle  a  donné  lieu  aux  consta-, 
tations  suivantes  : 

Ascite  très  abondante  (5  ou  6  litres  environ)  ;  péritonite  à  fausses 
membranes,  surtout  dans  les  régions  splénique,  hépatique  et  pel- 
vienne ;  adhérences  récentes,  friables,  entre  la  face  supérieure  du  lobe 
droit  du  foie  et  le  diaphragme. 

Foie  volumineux  (P.  2  k.  300)  :  forme  générale  conservée,  mais 
hypertrophie  massive  des  lobes  droit  et  gauche  ;  —  lobe  droit  :  surface 
irrégulière,  granuleuse,  comme  cirrhotique  ;  quelques  élevures  larges, 
peu  saillantes  ;  —  lobe  gauche  :  surface  semée  de  nodosités  blanchâtres, 

g  résentant  l'aspect  habituel  des  noyaux  cancéreux  secondaires  ;  -^ 
ord  antérieur  :  épaissi,  dur,  irrégulier,  noueux  au  niveau  du  lobe 
gauche,  logeant  dans  une  encoche  et  cachant  sous  d'épaisses  adhérences 
le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  qui  apparaît  comme  une  nodosité 
néoplasîque  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Adhérences  intimes  du  coude  duodénal  avec  le  sillon  de  la  vésicule  ; 
celle-ci  est  enfouie  au  milieu  d'une  masse  cancéreuse  informe  ;  son 
fond  seul  est  visible  extérieurement,  ratatiné  sous  le  rebord  hépatiaue. 

Sur  la  coupe  ;  parenchyme  gras,  d'aspect  et  de  toucher  ;  —  lobe 
droit  :  gros  noyaux  arrondis  (pois,  noix),  de  coloration  brunâtre,  les 
uns  pleins,  les  autres  excavés,  creusés  de  cavités  anfractueuses, 
remplies  de  sang  ou  d'un  liquide  sanguinolent  et  puriforme  ;  —  lobe 
gauche  :  farci  de  noyaux  généralement  plus  petits  (pois,  cerise),  pré- 
sentant l'aspect  habituel  des  noyaux  cancéreux  secondaires. 

Votes  biliaires  :  les  canaux  intra-hépatiques  ne  sont  pas  dilatés  ; 
il  n'y  a  pas  d'engorgement  biliaire  de  Torgane.  Canal  hépatique 
libre,  sain,  rempli  de  bile. 

Canal  cholédoque  :  (disséqué  à  travers  le  pancréas)  :  parfaitement 
sain  ,  peut  être  cathétérisé  du  côté  de  l'ampoule  de  Vater  jusqu'au 
duodénum,  du  côté  du  foie  jusqu'à  sa  bifurcation. 

Canal  cystique  :  sain,  libre  dans  son  segment  inférieur  ;  envahi 
par  le  néoplasme  et  dégénéré  dans  son  segment  supérieur. 

Vésicule  biliaire  :  presque  complètement  dégénérée  en  tissu 
cancéreux  ;  sa  cavité  creusée  en  deux  loges,  au  milieu  du  néoplasme, 
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renferme  un  liquide  puriforme,  des  débris  désorganisés  et  trois  gros 
calculs  arrondis  du  volume  d'une  cerise. 

Pancréas  :  disséqué  et  ooupé  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente 
aucune  trace  de  néoplasme. 

Rate  :  petite,  dure  ;  périsçlénite  récente. 

Estomac  :  rempli  de  liquide,  muqueuse  et  pylore  non  cancéreux. 

Duodénum  :  adhérent  au  foie,  à  la  vésicule';  muqueuse  saine. 

Intestin  :  vide,  décoloré  ;  colite  membraneuse. 

Utérus:  Normal.  Trompes:  petits  kystes  à  contenu  hyalin,  de  la 
grosseur  d'une  noisette. 

Poumons,  Congestion  des  bases  ;  noyaux  broncho-pneumoniques 
disséminés. 

Reins  et  cœur.  Rien  de  spécial. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Plusieurs  coupes  pratiquées 
sur  des  portions  du  parenchyme  voisines  de  nodosités  néoplasiques 
ont  permis  de  constater  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  tubulé  à 
grosses  cellules  :  en  certains  points  les  îlots  néoplasiques  sont  nette- 
ment circonscrits  ;  leur  pourtour,  formé  par  un  refoulement  concen- 
trique des  travées  hépatiques  intiltrées  de  sclérose,  constitue  une 
sorte  d'enveloppe  à  la  nodosité  ;  le  centre,  excavé  et  kystique,  porte 
sur  ses  parois  des  franges  irrégulières,  formées  de  boyaux  épithéliaux. 
En  d'autres  points,  les  travées  de  cellules  épithéliales  infiltrent  le 
parenchyme  hépatique,  en  conservant  un  peu  Faspect  aréolairedu  tissu 
sain  ;  mais  elles  s'en  distinguent  facilement  par  la  coloration  rose  et 
la  dimension  plus  grande  de  leurs  cellules. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  cancer  des  voies  biliaires,  quoique 
relativement  rare,  possède  cependant  aujourd'hui  une  biblio- 
^aphie  intéressante.  En  nous  limitant  aux  seules  publica- 
tions françaises,  nous  en  avons  rassemblé  35  observations, 
dont  21  ont  été  présentées  à  la  Sociélé  anatomique. 

Une  double  considération  nous  a  engagé  à  publier  le  cas 
nctuel  :  Tune  touche  à  la  symptomatologie,  Tautre  à  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

I.  —  Tous  les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  dia- 
gnostic exact  et  sur  l'insuffisance  des  signes  fournis  par  la 
clinique  pour  localiser  la  néoplasie  dans  le  cancer  des  voies 
biliaires  (Lancereaux,  Sem.  médic,  1887;  Rendu,  Cliniq.; 
Stiller,  Sem.  médic.^  1886).  En  vérité,  la  carcinose  viscérale 
a  été  dépistée  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  lorsque  se 
sont  révélés  les  signes  d'insuffisance  hépatique  et  de  cachexia 
rapide;  mais  bien  peu  nombreux  sont  les  cas  où  le  seul 
examen  clinique  a  pu  établir  le  diagnostic  de  cancer  primitif 
des  voies  biliaires.  Or  parmi  les  symptômes  de  cette  affec- 
lion,  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  constamment  observés  et 
qui  paraissait  éclairer  le  plus  utilemenlle  diagnostic  était 
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Victère.  Sur  30  observations  que  nous  avons  pu  analyser, 
son  absence  n'a  été  signalée  que  4  fois  (Cossy,  Soc.  an.<, 
1878;  Lancereaux,  Sera,  médic,  1887;  RcgnauU,  Soc. 
an.,  1887;  Morin,  th.  1891,  l""*  obs.).  H  n'était  donc  pas 
sans  intérêt  de  rapporter  une  nouvelle  observation  dans 
laquelle  ce  symptôme  fît  défaut. 

L'examen  anatomique  nous  a  rendu  compte  de  cette  parti- 
cularité purement  fortuite  ;  le  néoplasme,  limité  primitive- 
ment à  la  vésicule  et  au  premier  segment  du  canal  cystique, 
avait  directement  envahi  le  foie  en  respectant  les  voies 
biliaires  extra-hépatiques;  quant  aux  canaux  Intra-hépati- 
ques,  ils  avaient  échappé,  sans  que  nous  puissions  nous 
expliquer  pourquoi,  à  la  compression  que  détermine  géné- 
ralement Textension  des  bourgeons  néoplasiques  à  travers 
les  espaces  porto-biliaires. 

II.  —  La  seconde  remarque  que  nous  suggère  l'observa- 
tion précédente  est  d'ordre  spéculatif. 

On  sait  la  coïncidence  presque  fatale  du  cancer  des  voies 
biliaires  et  de  la  lithiase  biliaire  (sur  30  cas  nous  l'avons 
trouvée  signalée  23  fois). 

Dès  1849,  une  discussion  s*était  élevée  à  ce  sujetdans  cette 
même  société,  à  Toccasion  d*une  présentation  faite  par 
M.  Ri  poil.  Depuis  cette  époque  de  nouvelles  observations 
ont  été  publiées  et  elles  ont  remis  en  question  les  rapports 
de  causalité  qui  unissent  ces  deux  faits:  cancer  et  lithiase. 

Deux  opinions  inverses  sont  en  présence  : 

1**  Le  cancer  des  voies  biliaires  favorise  la  formation  des 
calculs  en  déterminant  la  sténose  des  canaux  d'excrétion,  la 
stagnation  de  la  bile  et  la  précipitation  des  sels  et  de  la  cho- 
lestérine  ; 

2**  La  présence  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  cons- 
titue une  cause  irrilative  capable  de  déterminer  une  dégé- 
nérescence cancéreuse,  au  moins  chez  les  sujets  prédisposés. 

La  première  théorie  (cancer  :  cause  des  calculs),  appuyée 
par  Deville,  Maillot,  Demarquay,  Libert  (dise.  Soc.  anait.y 
1849),  reprise  par  Cornil  et  Ranvier  {Tr.  d'hist.  path,)^ 
soutenue  par  M.  Lancereaux  {Sem.  méd.,  1887)  et  par  son 
élève  Morin  (thèse  1891),  n'est  malheureusement  étayée  d'au- 
cune preuve  et  elle  a  contre  elle  les  observations  dans  les- 
quelles la  cholélithiase  était  absente  en  dépit  d'une  rétention 
biliaire  manifeste  (obs.  Corvicart,  Soc.  anat,,  1848;  Jary, 
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M.  Cornil  présente  une  tumeur  de  l'utérus  qui  offrait  un  volume 
considérable  et  que  M.  Péan  a  opérée  par  la  voie  abdominale.  Cette 
tumeur,  ponctionnée  pendant  l'opération,  avec  un  gros  trocart,  donna 
issue  à  six  litres  d'un  liquide  sanguinolent,  clair,  non  muqueux.  Elle 
était  distincte  de  l'utérus  ;  les  trompes  et  les  ovaires  étaient  normaux. 

Sur  la  surface  interne  de  la  tumeur,  on  voit  un  tissu  de  coloration 
grise  et  terne,  et  quand  on  soulève  avec  une  pince  ce  tissu,  on  voit 
au-dessous  de  grosses  masses  arrondies  reliées  les  unes  aux  autres  par 
des  travées  fibreuses  et  donnant  entre  les  doigts  la  sensation  d'un 
morceau  de  caoutchouc. 

Sur  une  coupe  de  la  totalité  de  la  paroi,  il  y  a  deux  parties  distinc- 
tes :  1°  d'abord  ce  tissu  gris  de  la  face  interne  ;  2°  à  la  périphérie,  un 
tissu  blanc  semi-transparent. 


ibid.,   1853  ;  Laugier,    ibid.,  1867  ;  Villard,  ifcid.  1859; 
Cbouppe,  ibid.,  1872). 

La  deuxième  théorie  (calculs  :  cause  du  cancer),  défendue  '^i 

par  Stiller,  Murchison;  von  Schneffel  et  M.  Rendu  {cliniq,^ 
1890),  laisse,  elle  aussi,  une  large  part  à  l'hypothèse.  Cepen- 
dant elle  aurait  pu  trouver  une  démonstration  partielle  dans  ■:;!i 
l'observation  clinique,  si  Ton  avait  constaté  chez  les  cancé- 
reux biliaires  des  antécédents  cholélithiasiques  éloignés. 
Malheureusement  les  faits  publiés  jusqu'ici  n'apportent  que 


■V:! 
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peu  de  lumière  sur  cette  question  ,  presque  tous  sont  muets  -.^^ 


a: 


V 
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sur  la  préexistence  lointaine  d'accidents  manifestement  li- 
thiasiques,  telle,  par  exemple,  que  la  colique  hépatique  avec 
ictère.  M.  Rendu  dans  sa  remarquable  clinique,  et  Collinet 
(Soc.  ana^,  1892),  signalent  bien  dans  l'histoire  de  leurs 
malades  des  indices  de  lithiase  éloignée  (dyspepsie,  douleur 
et  barre  hépatique  depuis  plusieurs  années), mais  en  rassem- 
blant lous  les  faits  publiés  en  France,  nous  n'avons  trouvé  -  r^â 
que  deux  observations  dans  lesquelles  soit  mentionnée  la  ^,1 
préexistence  de  coliques  hépatiques.  • 

L'une  estdue à  Jourdan  (Soc.  anai.,  1891)  :  coliques  hépa-  ^ 

tiques  avec  ictère  25  ans  auparavant.  y 

L'autre  est  la  nôtre  :  coliques  hépatiques  3  ans  avant  l'ap- 
parition des  premiers  signes  du  cancer. 

Ces  deux  observations  ne  sont  assurément  pas  décisives 
et  la  question  n'en  reste  pas  moins  en  suspens.  Aussi  serait- 
il  désirable  que  de  nouveaux  faits,  appuyés  par  une  obser- 
vation clinique  et  anamnestique  minutieuse,  viennent  appor- 
ter un  peu  de  lumière  sur  ce  point  de  pathologie  générale. 

Myôme  de  Tutérus,  par  M.  le  professeur  Cornil. 


^^  -^H 
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Le  tissu  blanc  périphérique  est  composé  de  fibres  musculaires 
lisses.  ËD  ce  point  la  tumeur  oftVe  la  structure  du  myôme  typique. 

Le  tissu  gris  est  constitué  aussi  par  des  fibres  musculaires  ;  mais 
ici. le  noyau  ne  se  colore  plus,  les  faisceaux  sont  un  peu  atrophiés  ;oa 
voit  en  outre  du  tissu  fibreux. 

Il  s'agit  donc  d^un  myôme  ayant  subi  des  altérations  de  ses  parties 
centrales  et  s'étant  laissé  distendre  par  les  hémorrhagies  qui  s'étaient 
faites  dans  son  intérieur.  Les  parties  centrales  avaient  été  dissociées 
par  le  sang  :  elles  présentaient  en  outre  une  sorte  de  mortification  de 
leurs  éléments. 


Gastrites  toxiques  expérimentales,  par  M.  Pilliet,  chef 

de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité. 

M.  Pilliet  montre  comparativement  des  coupes  provenant. d'esto- 
macs de  lapins  auxquels  il  a  fait  ingérer  :  1®  cle  l'acide  sulfurique  ; 
2»  de  l'essence  de  reine  des  prés.  Les  lésions,  qui  consistent  essen- 
tiellement en  un  soulèvement  de  la  muqueuse  par  le  sang,  sont 
semblables  dans  les  deux  cas.  Les  essences  exercent  donc  une  action 
escharifiante  propre  sur  l'estomac  :  c'est  une  action  élective,  car  elle 
ne  s'exerce  pas  sur  la  peau,  même  après  un  contact  de  longue  durée. 

Abcès  froid  de  la  paroi  thoracique  par  extension  d'une 
pleurésie  tuberculeuse,  par  MM.  Souligoux  et  Besançon, 
internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d^un  malade  mort  de  tuberculose  pulmonaire  avec  pleuré- 
sie, pièce  sur  laquelle  on  voit  qu'un  abcès  de  la  paroi  thoracique  s'est 
développé  par  extension  de  la  lésion  pleurale. 

M.  èouligoux  revient  à  ce  propos  sur  la  présentation  qu'il  a  faite 
dernièrement  au  sujet  de  la  pathogénie  des  abcès  froids  de  la  paroi 
thoracique. 


Tumeur  cérébrale  adhérente  à  la  dure  mère,  par 

ReymonDj  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  homme  entré  à  l'hôpital  15  jours  auparavant  et  dont 
on  n'avait  pu  obtenir  de  renseignements.  On  l'avait  cru  atteint  de 
delirium  tremens.  On  a  trouvé  à  l'autopsie  une  tumeur  cérébrale  du 
lobe  antérieur  droit  adhérente  à  la  dure-mère. 

L'observation  sera  publiée  en  détail  quand  l'examen  histologique 
de  la  tumeur  sera  complet. 
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Séance  du  11  novembre  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Sarcome  primitif  du  poumon  gauche,  par  A.  Ranglarët, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  G...,  journalière,  âgée  de  34  ans,  entre  le 
26  juin  1893  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  D»"  Ferrand, 
salle  Sainte-Anne,  lit  n°  15. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  variole.  Mère  encore 
vivante. 

A^ntécédents  collatéraux,  —  Nuls. 

Antécédents  personnels.  —  N'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
Réglée  à  14  ans.  Les  menstrues  ont  toujours  été  normales. 

Première  grossesse  en  1885.  Enfant  vivant  et  bien  portant  ;  deuxième 
grossesse  en  1892,  qui  se  termine  par  un  accouchement  normal. 
Lenfdnt  vit  aussi. 

La  maladie  actuelle  semble  remonter  au  mois  de  juillet  1892  :  la 
malade  entre  à  Lourcine  ou  elle  est  traitée  pour  une  pleurésie  gauche  ; 
elle  était  enceinte  de  6  mois,  à  ce  moment.  Elle  sort  après  un  mois 
de  séjour  incomplètement  guérie  ;  on  ne  lui  aurait  fait  aucune 
4)onction. 

Environ  deux  mois  après  sa  sortie  de  Lourcine,  la  malade  étant  près 
d'accoucher  et  souffrant  toujours  du  côté  gauche,  se  présente  à  la 
Charité  où  elle  est  reçue  dans  le  service  de  M.  Constantin  Paul. 
Elle  accouche  à  l'hôpital  d'un  enfant  bien  portant. 

Les  suites  de  couches  sont  longues  et  difficiles.  Il  se  produit  de 
l'amaigrissement  avec  perte  considérable  des  forces.  La  pleurésie 
gauche  persiste  toujours.  Une  ponction  exploratrice  reste  sans 
résultat. 

Après  un  séjour  de  7  mois  à  la  Charité,  la  malade  quitte  l'hôpital 
et  reste  encore  deux  mois  chez  elle,  souffrant  toujours  de  douleurs 
très  vives  dans  le  côté  gauche. 

Vers  le  20  juin  1893,  la  douleur  intercostale  gauche  s'exaspère  et 
il  se  produit  une  hémoptysie.  Cette  hémoptysie  est  peu  abondante, 
mais  elle  est  néanmoins  constituée  par  les  crachats  de  sang  rouge  et 
presque  pur.  Cette  éventualité  décide  la  malade  à  revenir  à  l'hôpital 
pour  la  troisème  fois.  Elle  entre  alors  à  THotel-Dieu  dans  le  service  de 
M.  le  D*"  Ferrand. 

-  Examen  de  la  malade  à  son  entrée,  26  juin  1893.  —  On  se 
trouveen  présence  d'une  femme  de  taille  moyenne,  légèrement  amai- 
grie, a  faciès  un  peu  pâle.  Elle  se  plaint  de  douleurs  intolérables  dans 
le  côté  gauche  et  de  gêne  considérable  dans  la  respiration. 

A  l'examen,  on  trouve  une  légère  voussure  de  la  paroi  thoracique 
gauche,  surtout  en  avant;  en  sorte  que  le  sein  gauche  paraît  plus  volu- 
mineux que  le  droit.  « 

A  la  percussion,  zone  de  matité  occupant  en  arrière  et  en  avant 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon.  Toutefois  il  existe  en  arrière, 
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près  de  la  colonne  vertébrale,  une  zone  de  sonorité  occupant  trois 
travers  de  doigt  à  partir  du  bord  intérieur  du  poumon. 

Le  murmure  vésiculaire  est  complètement  supprimé  dans  la  partie 
correspondant  à  la  raatité  :  c'est  dire  qu'en  arrière  la  respiraiioa 
s'entend  au  sominet  et  à  la  base  du  poumon. 

] I  n'existe  ni  soul'fle,  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie  aphone. 

Du  côté  droit*  respiration  supplémentaire  caractérisée  par  un  mur- 
mure vésiculaire  un  peu  rude  et  une  respiration  soufflante. 

Outre  la  névralgie  intercostale  très  intense  dont  se  plaint  la  malade, 
il  faut  noter  une  sensation  de  poids  dans  tout  le  côté  gauche  et  des 
crises  de  dyspnée  à  intervalles  assez  rapprochés. 

La  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  s'accompagne  d'une  expecto- 
ration muqueuse  abondante  sans  caractères  bien  tranchés. 

Le  cœur  est  légèrement  dévié  à  droite  ;  les  bruits  sont  normaux. 
Le  pouls  est  également  normal. 

Du  côté  du  tube  digestif  :  anorexie  très  marquée,  élective  pour  la 
viande  ;  constipation  habituelle. 

Langue  blanche  et  légèrement  saburrale. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Les  règles  n^ont  pas  reparu  depuis  la  dernière  grossesse. 

L'état  général  est  médiocre.  Apyrexie  complète. 

Les  jours  suivants,  état  à  peu  près  stationnaire. 

Le  3  juillet.  Ponction  exploratrice  qui  reste  sans  résultat.  En  pré- 
sence de  ces  divers  symptômes  et  du  résultat  négatif  de  la  ponction, 
on  pense  à  une  pleurésie  inlerlobaire. 

Le  20.  Crachats  puriformes.  L'examen  microscopique  de  ces  cra- 
chats n'amène  la  découverte  d'aucun  bacille  tuberculeux. 

Dans  le  cours  des  mois  de  juillet  et  d'août,  l'état  général  s'affaiblit 
de  plus  en  plus  ;  la  malade  maigrît  et  se  cachectise.  La  toux  devient 
de  plus  en  plus  fréquente  et  l'expectoration  très  abondante  (3  cra- 
choirs par  jour). 

La  douleur  intercostale  n'est  plus  calmée  que  par  les  piqûres  de 
morphine  faites  tous  les  soirs  à  la  malade  pour  lui  procurer  un  peu 
de  sommeil. 

Les  signes  physiques  se  modifient  également  peu  à  peu  et  voici 
ce  que  «ionne,  vers  le  4  septembre,  un  nouvel  examen  complet  de  la 
malade. 

Le  4  septembre.  Dyspnée  de  plus  en  plus  marquée. 
.  La  voussure  thoracique  gauche  a  gagné  la  base  du  thorax  où  elle 
est  même  plus  marquée  qu'à  la  partie  moyenne.  Pendant  la  respi- 
ration, l'immobilité  de  la  paroi  est  complète.  Un  lacis  veineux  assez 
abondant  s'aperçoit  au-dessous  de  la  peau.  La  percussion  dénote  une 
malité  de  plomb  dans  tout  le  côté  gauche.  Le  murmure  vésiculaire 
est  complètement  aboli.  C'est  à  peine  si  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale on  peut  le  percevoir  lointain  et  très  afl'aibli. 

Les  crachats  sont  sanguinolents,  mais  d'une  façon  intermittente  ; 
leur  abondance  est  toujours  considérable.  Du  côté  droit,  rien  d'anor- 
mal. Le  cœur  est  complètement  dévié  à  droite  ;  la  pointe  bat  dans  le 
quatrième  espace  intercostal  droit,  à  6  centim.  environ  de  la  ligne 
jnédiane.  Pas  de  bruit  anormal  aux  orifices.  ËnOn  l'exploration  de 
l'aisselle  gauche  permet  de  constater  la  présence  de  5  ou  6  ganglions 
du  volume  d'une  grosse  noisette,  de  consistance  dure  et  roulant  sous 
le  doigl.  Pas  de  ganglion  sus-claviculairc. 
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Du  côté  du  tube  digestifs  les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux 
constatés  à  l'entrée  dé  la  malade.  L  anorexie  persiste,  l'amaigrissement 
et  la  cachexie  se  prononcent.  Il  convient  de  noter  les  vomissements 
toujours  alimentaires,  se  produisant  presque  immédiatement  après  les 
repas. 

Les  urines  sont  assez  abondantes;  la  malade  rend  2  litres 
d'urine  en  24  heures. 
Leur  examen  clinique  ne  révèle  ni  sucre  ni  albumine. 
Le  dosage  de  Turée  donne  7  gr.  par  litre,  soit  14  gr.  d'urée  en 
24  heures.  La  recherche  de  l'indican  ne  donne  aucun  résultat.  Une 
ponction  exploratrice  faite  à  ce  moment  au  niveau  de  l'angle  inférieur 
de  Pomoplate  donne  un  liquide  hémorrhagic^ue.  Ce  liquide,  examiné 
au  microscope,  ne  contient  comme  éléments  (igurésque  ceux  que  Ton 
trouve  dans  le  sang. 

Un  nouvel  examen  microscopique  et  bactériologique  des  crachats 
reste  encore  négatif. 

En  présence  de  ces  nouveaux  symptômes,  on  pense  à  une  néoplasie 
pleuro-pulmonaire,  sans  quUl  soit  possible  de  déterminer  la  nature  de 
ce  néoplasme. 

L'évolution  de  la  maladie  dans  les  jours  suivants  semble  confirmer 
ce  diagnostic,  car  la  malade  se  carchectise  de  plus  en  plus.  Vers  le 
15  octobre  apparaît  un  œdème  peu  marqué  et  localisé  aux  membres 
inférieurs. 
Enfin  la  malade  succombe  dans  le  marasme  le  11  novembre  1893. 
Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Après  Tablation  du  plastron 
costo-slernal,  on  aperçoit  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  adhèrent  à 
la  paroi  costale  ;  on  le  détache  avec  peine  du  sternum. 

Le  cœur  et  le  péricarde  sont  engagés  sous  la  lamelle  antérieure 
du  poumon  droit.  Le  bord  gauche  du  cœur  est  environ  à  2  centimètres 
à  droite  de  la  ligne  médiane.  Ce  déplacement  s'est  fait  en  masse,  car 
on  n'observe  aucune  torsion  des  gros  vaisseaux  de  la  base. 

Au-dessous  de  la  plèvre  gauche  on  sent  une  masse  molle,  qui 
occupe  la  place  du  poumon  gauche. 

L'extraction  de  cette  tumeur  est  très  difficile  car  le  feuillet  pariétal 
de  la  plèvre  qui  l'enveloppe  est  très  adhérent  à  la  paroi  costale,  sur- 
tout à  la  partie  postérieure.  Celte  séparation  de  la  plèvre  et  de  la  paroi 
costale  est  néanmoins  possible  quoique  laborieuse  ;  en  sorte  que  la 
tumeur  n'est  en  aucun  point  directement  accolée  à  la  paroi. 

Le  sac  pleural  étant  déchiré  par  l'extraction  des  organes  thoraciques, 
il  s'en  échappe  une  grosse  masse  blanchâtre,  feuilletée,  présentant 
l'aspect  d'un  gros  çhou-fleur.  La  consistance  de  cette  tumeur  est  molle 
et  rappelle  celle  dé  la  substance  cérébrale. 

A  la  partie  inférieure,  on  trouve  environ  300  gr.  d'un  liquide  puru- 
lent, avec  des  striations  sanguinolentes. 

A  la  partie  supérieure  existe  une  petite  poche  de  liquide  jaune 
'îitrin. 

Enfin  vers  la  partie  interne  de  la  tumeur  on  trouve  un  petit  foyer 
'e  pus  jaune  verdàtre. 
La  tumeur,  comme  nous  l'avons,  dit,  était  contenue  dans  une  poche 

iui  semblait  être  formée  par  la  plèvre  épaissie.  Vers  la  partie  interne 
e  cette  poche,  on  aperçoit  une  bande  grisâtre,  épaisse  d'un  demi-cen- 
iinfiètre  et  formée  de  tissu  pulmonaire  fortement  condensé.  Il  existe 
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eoriii,  vers  la  parlic  sup(>rieure'  de  la  tumeur,  un  noyau  de  mÉme 
nature.  C'est  tout  ce  qui  reste  du  poumon. 

La  dissection  des  bronches  Taite  en  arrière  à  partir  de  la  birurca- 
lion  de  la  tractiée,  montre  que,  parmi  les  canaux  broochiqufs  les  ans 
vont  se  perdre  dans  ce  qui  reste  du  poumon,  d'autres  vont  s'ouvrir 
en  pleine  tumeur. 

l.e  poids  du  néoplasme  est  de  1.800  gr.,  sans  compter  la  paroi  oi 
les  parcelles  de  tumeur  restées  adhérentes  à  celle  paroi. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  tumélJés,  mais  ne  compriment 
aucun  organe  important. 

Le  poumon  droit  est  sain,  un  peu  congestionné. 

Le  cœur  est  normal  ;  pas  d'épanchemeut  péricardique. 


Pd.  Poumon  droit. 
Pg.  Poumon  gauche. 

Vg.  Ventricule  gauche. 

^'o.  Ventricule  droit. 


La  rate  est  bilobée,  pèse  200  gr.  et  ne  contient  aucun 

Les  reins  sont  légèrement  congestionnés. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  altération. 


RANGLARET  595 

Il  n'a  été  trouvé  aucun  noyau  secondaire  d$ns  aucun  organe,  y 
compris  le  cerveau  et  la  moelle. 

L*examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  pratiqué  sur  diverses 
portions  durcies  dans  l'alcool  :  cet  examen  a  permis  de  constater 
au'il  s'agissait  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes.  Ces  cellules  étaient 
qisposées  en  faisceaux  séparés  par  de  minces  travées  conjonctives.  La 
coupe  des  ganglions  de  l'aisselle  a  montré  une  disposition  analogue 
des  mêmes  éléments  sarcomateux.  Quant  à  la  plèvre,  qui  était  épaissie 
macroscopiquement^  on  a  pu  voir  que  cet  épaississement  était  unique- 
ment formé  de  tissu  fibreux  sans  trace  d'éléments  néoplasiques. 

L'examen  de  la  portion  du  poumon  qui  restait  saine  a  été  égale- 
ment négatif. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  ce  qu'elle  peut  servir  à  l'histoire  anatomique  et  clinique 
des  sarcomes  primitifs  du  poumon,  encore  assez  mal  connus. 

S'il  est  impossible  dans  le  cas  actuel  de  préciser  le  point 
de  départ  histologique  de  la  tumeur,  au  moins  peut-on  affir- 
mer que  ce  point  de  départ  est  nettement  pulmonaire.  D'une 
part  la  destruction  du  parenchyme,  et  d'autre  part  Tin- 
tégrité  relative  de  la  plèvre,  seulement  épaissie,  sont  les 
deux  arguments  que  l'on  peut  invoquer  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Une  des  particularités  que  nous  croyons  devoir  relever 
dans  notie  observation,  c'est  la  généralisation  du  néoplasme. 
Malgré  le  volume  considérable  de  la  tumeur,  il  nous  a  été 
impossible  de  déceler  le  moindre  noyau  secondaire  dans  les 
autres  organes.  Celte  localisation  de  la  tumeur  a  été  égale- 
ment notée  par  M.  E.  Reymond,  dans  un  cas  analogue,  pré- 
senté à  la  Société  anatomique,  dans  la  séance  du  31  mars 
1893.  Là  cependant,  nous  avions  un  léger  engorgement 
ganglionnaire,  portant  non  pas  sur  les  ganglions  susclavi- 
culaires,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  mais  sur  les 
ganglions  de  Taisselle. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  rappellerons  que  si  parfois 
le  diagnostic  du  sarcome  primitif  du  poumon  est  difficile, 
surtout  à  sa  période  de  début,  il  n'est  pas  impossible,  quand 
ie  néoplasme  a  acquis  un  certain  volume  et  que  le  poumon 
se  trouve  en  partie  remplacé  par  du  tissu  embryonnaire, 
^hez  notre  malade,  en  effet,  nous  avons  pensé  d'abord  à  une 
ileurésie  interlobaire  ;  mais  plus  tard  l'apparition  de  nou- 
veaux symptômes  (voir  l'observation)  nous  a  fait  supposer 
ue  nous  étions  en  présence  d'un  néoplasme  pulmonaire, 
ajoutons  que  seul  l'examen  histologique  d'une  parcelle  de 
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tumeur,  recueillie  soit  dans  les  crachats,  soit  par  la  ponction 
exploratrice,  peut  permettre  de  faire  le  diagnostic  de  la  nature 
du  néoplasme. 

Fracture  du  crâne,  par  M.  Souligoux,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  type  rare  de  fracture  du  crâne  après  chute 
sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  :  il  y  a  eu  disjonction  de 
la  suture  occipito-pariétale,  puis  à  droite  la  disjonction  se 
termine  par  un  trait  de  fracture  rejoignant  la  partie  externe 
du  trou  déchiré  postérieur.  Il  n'y  a  que  quatre  cas  semblables 
dont  les  pièces  sont  déposées  au  Musée  Dupùytren. 


Ictère  chronique  par  rétention  biliaire.  Obstruction  du 
canal  hépatique  au  niveau  du  hile  par  un  épithélioma. 
à  cellules  cylindriques.  Dilatation  des  voies  biliaires 
intra-hépatiques,  cirrhose  biliaire,  par  Fernand 
Bëzançon,  interne  des  hôpitaux. 

Si  les  cas  d'obstruction  des  voies  biliaires  par  des  corps 
étrangers,  les  calculs  en  particulier,  ne  sont  pas  rares,  il  n'en 
est  pas  de  même  de  ceux  où  l'obstacle  au  passage  de  la  bile 
est  dû  à  une  altération  même  des  parois  hépatiques  et  cholé- 
doques ;  aussi  Tobservalion  suivante  nous  a-t-elle- paru 
mériter  d'être  rapportée  en  détail. 

C...,  Alphonse,  employé,  49  ans,  entre  le  2  septembre  1893  à 
FHôtel-Dieu  au  no  15  de  la  salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gornil,  suppléé  par  M.  Widal. 

Antécédents.  —  Pleurésie  à  l'âge  de  14  ans,  bronchite  à  25  ans, 
tendance  aux  rhumes  pendant  l'hiver. 

Pas  d'alcoolisme,  de  syphilis  et  d'impaludisme. 

Début  de  la  maladie,  — En  avril  1892,  pour  la  première  fois,  le 
malade  remarqua  qu^il  était  devenu  jaune  ;  cet  ictère,  à  son  dire,  était 
survenu  brusquement  et  ne  s'accompagnait  ni  de  douleurs  ni  de 
vomissements. 

Cependant,  en  interrogeant  avec  soin  le  malade,  on  voit  que  le 
début  de  la  maladie  était  antérieur  de  3  à  4  mois  à  llctère,  et  que 
depuis  celte  époque  il  souffrait  d'anorexie,  de  céphalée,  de  légères 
douleurs  abdominales  et  d'un  peu  de  diarrhée  ;  quelques  jours  avant 
l'apparition  de  la  jaunisse  enfin,  les  urines  avaient  déjà  les  caractères 
des  urines  ictériques. 

A  la  suite  de  cette  première  poussée  dUctère,  le  malade  entre  à  la 
Pitié,  où  il  séjourne  3  mois  ;  pendant  ce  temps  son  ictère  persiste 
avec  des  rémissions  et  des  exacerbations.  L'ictère  s'étant  amélioré, 
l'appétit  étant  un  peu  revenu,  il  quitte  l'hôpital  ;  mais  20  jours  après 
il  rentre  à  rhôpital  Oochin  en  proie  à  de  vives  démangeaisons  :  i'io 
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tëre  avait  alors  augmerité  et  le  malade  se  rappelle  que  ses  matières 

étaient  décolorées. 

>    Après  plusieurs  mois  de  séjour  à  Thôpital  Cochiu,  le  malade 

reprend  son  travail  pendant  quelques  jours,  puis  rentre  à  nouveau 

à  la  Charité^  à  Saint-Louis  et  enfin  à  THôtel-Dieu. 

.    A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  présente  l'aspect  suivant  : 

il  est  un  peu  amaigri,  la  peau  est  sèche,  de  couleur  jaune  foncé 

presque  verdàtre,  de  même  que  les  muqueuses,   en  particulier  les 

conjonctives;  enfin  il  présente  un  myosis  assez  prononcé. 

Le  ventre  est  ballonné,  tendu,  et  dans  la  région  de  l'hypochondre 
droit  on  sent  le  foie  très  augmenté  de  volume,  lisse,  dur,  remontant 
en  haut  jusqu'à  1  cenlim.  au-dessous  du  mamelon,  descendant  à  5à6 
travers  de  doigt  de  Tarcade  crurale;  la  palpation  de  la  région  est 
douloureuse  ;  il  n'y  a  pas  de  circulation  collatérale  ni  d'ascite. 

La  raté  est  grosse  mais  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 

Les  urines  ont  le  caractère  des  urines  biliphéiques  ;  les  selles 
sont  décolorées,  de  couleur  grisâtre. 

Le  cœur  est  normal,  on  compte  72  pulsations  ;  on  ne  note  rien  de 
particulier  du  côté  des  poumons. 

Le  malade  est  sans  tièvre  :  37o  le  jour  d'entrée. 

Étant  donnée  la  marche  assez  longue  de  la  maladie,  les  rémis- 
sions de  l'ictère,  l'absence  de  douleur  au  début  dans  la  région  du 
foie,  le  volume. du  foie  et  de  la  rate,  le  diagnostic  porté  fut:  cirrhose 
hypertropfaique  de  Hanot. 

Un  seul  fait,  très  important  il  est  vrai,  plaidait  contre  ce  diagnostic: 
c'était  la  décoloration  des  matières  fécales,  mais  on  sait  que  Hanot  a 
cité  quelques  cas  où  dans  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique  les  matières  étaient  décolorées. 

L'état  du  malade  persiste  sans  moditicalion  jusqu'au  8  septembre  ; 
à  cette  époque  le  malade  est  pris  de  fièvre,  qui  dure  2  jours  et  monte 
le  soir  à  39°  ;  de  frissons,  de  diarrhée,  enfin  de  douleurs  vives  dans 
la  région  splénique;  pendant  cette  période  de  fièvre  les  urines,  qui 
restent   toujours  très  colorées,  tombent  au   taux  de   un  demi-litre. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  cesse,  et  le  taux  des  urines  remonte 
à  1  litre,  puis  à  2  et  même  3  litres,  en  même  temps  que  la  quantité 
de  pigment  biliaire  diminue  et  que  la  coloration  jaune  de  la  peau  est 
moins  prononcée. 

Celte  crise  urinaire  continue  pendant  une  dizaine  de  jours  environ, 
peut-être  sous  l'influence  du  calomel  que  prend  le  malade;  en  môme 
temps  l'on  constate  une  diminution  assez  marquée  du  volume  du  foie. 
Les  selles  sont  toujours  décolorées  cependant,  un  peu  teintées  de 
sang. 

Du  25  au  28  septembre  nouvelle  poussée  fébrile  à  grandes  oscillations  : 
390,5  le  soir,  37o  le  matin  ;  les  urines  en  même  temps  diminuent  de 
quantité  et  redeviennent  plus  colorées,  les  selles  sont  toujours  blanc 
grisâtre* 

A  partir  de  cette  époque  l'état  général  du  malade  se  modifie  rapi- 
dement, la  fièvre  reparaît  souvent  sans  atteindre  en  général  plus  de 
38°  le  soir  ;  le  malade  est  en  proie  a  des  démangeaisons  continuelles 
qui  résistent  à  tout  traitement  et  l'empêchent  de  dormir.  Il  tousse  et 
à  l'auscultation  on  trouve  un  peu  de  rudesse  respiratoire,  avec  prédo- 
minance au  sommet  droit,  en  même  temps  que  de  la  submatité  et  de 
la  diminution  du  murmure  vésiculaire  à  la  base. 
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Le  foie  cependant  diminue  de  volume,  c'est  à  peine  s'il  arrive  à 
l'ombilic  ;  les  matières  restent  décolorées,  quelquefois  teintées  de 
sang.  Aux  démangeaisons  incessantes  du  malade  s'ajoutent  les  souf- 
frances d'une  fissure  à  l'anus,  le  malade  ne  peut  plus  prendre  de  repos, 
il  ne  mange  plus,  s'amaigrit  et  se  cachectise  rapidement. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  novembre,  le  malade  est  pris 
de  délire,  la  langue  devient  sèche,  les  gencives  sont  fuligineuses, 
l'épanchement  du  côté  droit  augmente,  les  urines  diminuent,  la  tem- 
pérature est  peu  élevée  :  37o  les  premiers  jours,  puis  descend  à  36o  et 
même  3ô<>,  le  jour  de  la  mort  qui  survient  à  la  suite  d'une  hémorrhagie 
intestinale  abondante. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  lésions  suivantes: 

Poumon  droit  :  au  sommet  petit  noyau  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse. 

Plèvre  droile  :  épanchement  hémorrhagique,  présence  de  fausses 
membranes. 

Cœur  petit  sans  lésions  valvulaires. 

Reins  :  155  gr.  environ.  La  substance  corticale  est  d'aspect 
jaunâtre  striée  de  vert  par  les  pyramides  de  Ferrein  ;  les  pyramides  de 
Malpighi  elles-mêmes  sont  verdàtres  surtout  à  leur  base,  au  point  où 
commencent  les  pyramides  de  Ferrein. 

La  rate  ne  pèse  que  370  gr.,  elle  est  peu  dure. 

Le  pancréas  et  le  duodénum  ne  sont  pas  modifiés. 

Le  foie  est  lisse, de  couleur  olivâtre,  un  peu  dur;  à  la  section  il- 
s'écoule  en  quantité  considérable  un  liquide  visqueux  qui  est  de  la 
bile  peu  colorée  ;  en  même  temps  cette  section  nous  montre  toutes 
les  voies  biliaires  extra-hépatiques  dilatées,  ayant  à  peu  près  le  calibre 
d'un  gros  crayon  ;  ces  voies  biliaires  sont  lisses  et  ne  contiennent  ni 
pus  ni  calcul;  leurs  parois  sont  blanchâtres,  très  augmentées  de 
volume. 

Le  parenchyme  hépatique  est  lisse,  d'aspect  visqueux;  on  n'y  voit 
point  de  granulations,  mais  seulement  une  infinité  de  petits  îlots  ver- 
dàtres entourés  de  zones  blanc  grisâtre  ;  à  la  pression  on  ne  fait  en 
aucun  point  sourdre  de  pus  du  parenchyme. 

La  vésicule  biliaire  est  revenue  sur  elle-même,  elle  ne  contient 
aucun  calcul  dans  sa  cavité  qui  ne  renferme  qu'un  peu  de  liquide  très 
visqueux,  décoloré  ;  le  canal  cystique  et  le  canal  cholédoque  sont  nor- 
maux, et  ne  contiennent  pas  de  calculs. 

Le  canal  hépatique  dans  son  trajet  extra-hépatique  n'est  pas 
modifié,  mais  au  niveau  du  bile  la  sonde  cannelée  introduite  dans  ce 
conduit  vient  buter  contre  un  obstacle,  la  lumière  du  conduit  cesse 
tout  à  coup,  et  si  l'on  sectionne  à  ce  niveau,  on  voit  que  l'obstacle  est 
produit  par  une  virole  ayant  à  peu  près  2  centimètres  de  profondeur 
et  1  centimètre  de  largeur  :  cette  virole  est  dure  à  la  palpation,  et  a 
un  aspect  fibreux  ;  cependant  elle  présente  dans  sa  partie  centrale  un 
aspect  un  peu  réticulé;  cette  virole, qui  a  son  maximum  d'importance 
au  niveau  du  point  où  le  canal  hépatique  sort  du  foie,  s'enfonce  commfr 
un  coin  dans  l'intérieur  du  parenchyme  et  va  en  diminuant  d'épais- 
seur a  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  qui  correspond  au  trajet  du 
canal  hépatique. 

La  veine  porte  et  l'artère  hépatique  ne  semblent  pas  modifiées,  il 
n'y  a  pas  de  ganglions  apparents  au  niveau  du  bile. 
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En  résumé,  pas  de  cirrhose  hypertrophique  de  Hanot,  mais  rétré- 
cissement du  canal  hépatique,  avec  dilatation  des  voies  biliaires  intra- 
hépatiques. 

Restait  à  préciser  la  nature  de  ce  rétrécissement.  En  raison  de  sa 
dureté  nous  avions  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  bride  de  périhépatite 
fibreuse,  peut-être  d'une  bride  de  périhépatite  ayant  enserré  le  canal 
hépatique. 

Uexamen  histologique  nous  montra  que  cette  opinion  était 
erronée. 

Sur  une  coupe  colorée  au  picro-carmin  on  voit  nettement  que  cette 
virole  est  formée  de  tissu  conjonclif  adulte,  coloré  en  rose,  mais  ei^ 
même  temps  on  voit  que  ce  tissu  est  criblé  do  lacunes,  les  unes  très 
petites,  les  autres  très  volumineuses,  les  unes  arrondies,  les  autres 
allongées  ou  losangiques;  toutes  ces  lacunes  sont  colorées  en  jaune  et 
à  un  faible  grossissement  on  a  un  aspect  qui  rappelle  celui  d'un 
angiome  caverneux,  mais  à  un  plus  fort  grossissement  on  voit  quQ 
chacune  de  ces  lacunes, limitée  parle  tissu  conjonctif,  est  un  véritabe 
alvéole,  tapissé  par  un  épithélium  cylindrique;  les  cellules  cylindri- 
ques sont  très  élevées,  et  rappellent  Tépithélium  qui  tapisse  les  voies 
biliaires,  lorsqu'elles  sont  encore  accolées  à  la  parois  elles  sont  allon^ 
gées,  nettement  cylindriques,  colorées  en  jaune,  avec  un  noyau  bien 
visible,  mais  souvent  elles  sont  desquamées  et  dans  ce  cas  en  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse. 

A  la  périphérie  de  cette  plaque  on  trouve,  outre  des  artérioles  à 
paroi  externe  épaissie,  des  nerfs  en  assez  grand  nombre,  nerfs  dans  la 
gaine  lamelleuse  desquels  il  y  a  des  boyaux  épithéliaux  qui  repoussent 
les  faisceaux. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'un  épithélioma  à  cellules  cylindri- 
ques développé  aux  dépens  du  canal  hépatique. 

Les  lésions  du  foie  sont  des  lésions  de  cirrhose  biliaire  comme  on 
en  voit  à  la  suite  de  l'obstruction  calculeuse,  sclérose  péricanaliculaire 
très  marquée  au  niveau  des  grands  espaces  portes,  sclérose  nettement 
annulaire,  découpant  par  ses  prolongements  à  extrémités  arrondies 
les  lobules  qui  partent  de  ceux-ci,  les  dissociant  même  quelquefois  par 
les  prolongements  pénicillés,  sclérose  avec  néoformation  canaliculaire 
abondante,  sclérose  adulte,  sans  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Les  cellules  hépatiques  des  lobules  sont  chargées  de  pigment 
biliaire,  leur  noyau  est  difficilement  colorable,  il  n'y  a  plus  d'orienta- 
tion précise  des  travées. 

Uexamen  bactériologique,  fait  d'ailleurs  dans  de  mauvaises 
conditions,  ne  nous  a  pas  donné  de  résultat;  Texamen  de  coupes  tixes 
montées  à  la  paraQlne  et  colorées  par  le  bleu  phéniqué  de  KUhne, 
puis  par  le  tannin  à  1/10  selon  la  méthode  de  Nicolle,  n'a  décelé 
aucune  bactérie. 

Réflexions.  —  Nous  nous  sommes  donc  trouvé  en  pré- 
sence d'un  cas  de  rétention  biliaire  que  l'on  peut  rapprocher 
de  ceux  qui  surviennent  à  la  suite  d'obstruction  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques  ;  notre  observation  en  diffère  cepen- 
dant par  plus  d'un  point. 

Dans  les  cas  de  rétention  biliaire,  soit  à  la  suite  de  calcul, 
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soit  à  la  suite  de  tumeur  extra  ou  intra-pariétale  amenant  le 
rétrécissement  du  calibre  des  voies  biliaires,  le  foie  passe 
quelquefois  par  une  phase  d'hypertrophie  légère  et  Ton  peut 
voir,  en  parcourant  les  observations  de  Frerichs  dans  son 
livre  sur  les  maladies  du  foie,  que  cet  organe  un  peu  augmenté 
dans  plusieurs  cas,  débordait  même  les  fausses  côtes  de 
plusieurs  travers  de  doigi  dans  un  autre  ;  jamais  d'ordinaire 
le  foie  n'atleintun  volume  aussi  considérable  que  dans  notre 
observation  ;  de  même  dans  ces  divers  cas  le  volume  de  la 
rate  est  peu  modifié  ;  elle  est  souvent  petite,  sclérosée,  mais 
dépasse  rarement  le  volume  normal,  tandis  que  dans  notre 
cas,  la  rate,  sans  atteindre  le  volumeénormedecertaines  rates 
de  cirrhose  hypertrophique,  pesait  cependant  350  gram- 
mes. 

L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  d'une  part,  les  accès 
tie  fièvre,  avec  diminution  de  la  quantité  des  urines,  suivie 
bientôt  de  diurèse  abondante  d'autre  part,  qui  sont  des 
symptômes  do  cirrhose  hypertrophique  de  Hanot,  justifiaient 
donc  jusqu'à  un  certain  point  notre  diagnostic. 

Et  Ton  peut  même  se  demander  si  dans  notre  cas  il  n'y  a 
pas  quelque  chose  de  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  et  si  Tinfection  répétée  du  foie  tra- 
duite cliniquement  par  les  accès  fébriles  n'explique  pas 
les  points  de  contact  qui  existent  entre  la  cirrhose  hypertro- 
phique biliaire  et  ce  cas  de  rétention  biliaire  à  gros  foie  et  à 
grosse  rate. 

On  sait  toute  l'importance  que  beaucoup  d'auteurs,  en 
particulier  M.  Hanot,  font  jouer  à  l'infection  dans  l'évolution 
de  la  cirrhose  hypertrophique. 

Dans  notre  observation,  l'infection  traduite  cliniqnement 
par  les  accès  de  fièvre,  se  traduit  anatomiquemenl  par  le 
volume  de  la  rate,  par  la  disposition  de  la  sclérose  qui  sou- 
vent est  pénicillée,  découpant  le  lobule  comme  dans  les  cas 
de  cirrhose  syphilitique  ou  de  cirrhose  tuberculeuse,  enfin 
par  l'abondance  de  la  néoformation  canaliculaire  qui  manque 
d'ordinaire,  d'après  Chauffard,  dans  les  cirrhoses  biliaires 
aseptiques.  Si  nos  recherches  bactériologiques  ont  été  néga- 
tives, c'est  que,  croyons-nous,  nous  n'étions  plus  au  mo- 
ment de  la  mort  à  une  période  d'infection,  celle-ci  était 
passée  depuis  plus  d'un  mois,  le  tissu  embryonnaire  s'était 
organisé  et  faisait  place  à  la  sclérose,  comme  semble  Tindi- 
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quer  la  rétraction  très  manifeste  subie  par  l'organe  dans  les 
dernières  semaines  de  la  vie. 

L'intérêt  de  celle  observation  réside  encore  dans  la  rarelé 
de  la  localisation  delà  cause  quia  produit  l'obstruction. 

En  effet,  si  l'obUtération  cancéreuse  des  voies  biliaires  n'est 
pas  absolument  rare,  elle  survient  le  plus  souvent,  soit  à  la 
suite  d'un  cancer  du  foie  comme  dans  un  cas  de  Cruveilhier 
où  le  noyau  cancéreux  avait  son  siège  au  niveau  du  sillon 
Iransverse  du  foie  et  avait  envahi  les  deux  divisions  du  canal 
hépatique,  soit  à  la  suite  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire, 
dans  ce  cas  il  peutse  développer,  d'après  Tiersch,  des  nodules 
cancéreux  secondaires  sous  la  muqueusedu  canal  hépatique. 

Le  cancer  primitif  des  voies  biliaires  est  beaucoup  plus 
rare  :  il  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'orifice  duodé- 
nal  du  canal  cholédoque.  Busson,  dans  sa  thèse  de  1890,  en 
a  rassemblé  il  cas.  Mais  il  peut  encore  siéger  sur  le  trajet  de 
ce  canal,  sans  avoir  de  siège  de  prédilection,  dans  ce  eus  il 
forme  une  virole  cylindroïde  qui  engaine  le  canal  sur  une 
hauteur  de  plusieurs  centimètres  (Dieckmann). 


Cirrhose  hjrpertrophique  alcoolique  du  foie;  épithé- 
lioma  alvéolaire  à  cellules  polymorphes,  par  Fërnand 
Bëzançon,  InterDe  des  hôpitaux. 

Il  s*agit  d'un  malade  âgé  de  60  ans,  mort  à  THôtel-Dieu,  au  n^  4 
de  la  salle  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil. 

Cet  homme,  manifestement  éthylique  (pituites,  cauchemars, 
crampes  dans  les  mollets),  était  entré  à  l'hôpital  pour  des  accidents 
dyspeptiques,  il  avait  perdu  l'appétit  et  se  plaignait  de  flatulence 
après  les  repas;  depuis  quelques  mois  en  outre  il  avait  remarqué  que 
son  ventre  augmentait  de  volume. 

A  son  entrée,  on  constate  un  amaigrissement  assez  marqué,  du 
subictère,  surtout  au  niveau  des  conjonctives,  un  teint  plutôt  terreux 

Sue  véritablement  ictérique  ;  du  tympanisme  considérable  avec  un  peu 
'ascite,  pas  de  circulation  collatérale;  au  palper  le  foie  débordait 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  il  était  dur,  mais  régulier  ; 
îa  rate  n'était  pas  perceptible  à  la  percussion  et  au  palper  ;  les  autres 
viscères  semblent  normaux  ;  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  cirrhose 
hypertrophique  alcoolique  ;  le  malade  mis  au  régime  lacté  et  au  calo- 
mel  s'améliora  rapidement,  le  tympanisme  diminua  et  Tascite  disparut 
presque  complètement.  Cependant  le  malade  se  plaignait  d'une  polla- 
kiurie  insolite,  et  nous  observâmes  en  effet  que  la  quantité  d'urine 
était  très  augmentée,  deux  litres  environ  ;  il  n'y  avait  pas  d'albumine 
dans  les  urines,  pas  de  céphalée,  pas  d'œdème  de  la  face  et  des  mem- 
bres inférieurs  ;  puis  tout  à  coup  il  fut  pris  de  délire  intense,  tomba 
dans  le  coma  et  mourut. 
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Autopsie.  —  Oa  ne  trouva  dans  les  méninges  qu'un  peu  de; 
congeslion  et  d*œdème,  pas  de  foyers  de  ramollissement. 

Les  poumons  et  tous  les  viscères  examinés  avec  soin  dans  le  but 
de  rechercher  un  cancer,  œsophage,  estomac,  intestin  grêle,  gros^ 
intestin,  vessie,  pancréas  furent  trouvés  normaux. 

Les  reins  étaient  très  augmentés  de  volume,  le  cœur  légèrement 
hypertrophié. 

La  rate  pesait  460  grammes. 

Le  foie  pesait  1,950  grammes;  il  était  dur,  de  couleur  rousse,  et  à 
la  surface  comme  à  la  coupe  il  présentait  des  granulations  assez  volu<; 
mineuses,  saillantes,  de  couleur  jaunâtre,  enserrées  par  des  bandes 
scléreuses. 

En  outre  le  foie  présentait,  à  peu  près  au  niveau  de  son  bord  anté- 
rieur,  du  côté  de  la  face  supérieure,  une  masse  du  volume  d'une 
petite  mandarine  :  cette  masse  était  blanche,  très  dure,  donnant  peu 
de  suc  au  raclage  ;  elle  était  entourée  de  toutes  parts  par  le  parenchyme, 
sauf  au  niveau  de  la  face  supérieure  où  elle  affleurait  à  la  surface, 
sans  présenter  d^ombilication.  Dans  le  reste  du  parenchyme  on  retrou- 
vait quelques  petites  granulations  ne  différant  des  granulations  de 
cirrhose  que  par  leur  couleur  blanchâtre  et  leur  volume  un  peu  plus 
considérable,  granulations  qui  semblaient  formées  d'une  substance 
analogue  à  celle  du  gros  noyau  sus-décrit. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  :  une  cirrhose  bi- 
veineuse  à  grosses  granulations;  dans  le  tissu  de  sclérose  on  trouve 
une  néoformation  capillaire  très  intense  et  aussi  des  néo-canalicules  ; 
les  travées  de  cirrhose  correspondent  à  des  veines  d'assez  fort  calibre 
et  enserrent  souvent  plusieurs  pseudo- lobules  dans  lesquels  on 
retrouve  des  veines  sus-hépatiques  et  des  espaces  portes,  légèrement 
cirrhoses,  mais  non  compris  dans. les  grandes  travées. 

Le  parenchyme  a  perdu  son  orientation,  les  cellules  sont  chargées 
de  pigment  brun  et  souvent  graisseuses. 

Les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  grosse  masse  blanchâtre,  à 
ta  périphérie  de  celle-ci,  montrent  Taspect  suivant  :  1»  parenchyme 
hépatique  avec  anneaux  de  sclérose  ;  2»  plus  au  centre  un  tissu  d'ap- 
parence alvéolaire,  dans  lequel  on  trouve  de  grands  tractus  fibreux 
desquels  partent  des  cloisons  conjonctives  très  déliées  qui  s'anastomo- 
sent entre  elles  pour  constituer  des  alvéoles;  il  semble  que  l'on  soit 
en  présence  de  grosses  granulations  de  cirrhose  dans  lesquelles  le 
parenchyme  a  subi  la  transformation  alvéolaire  ;  à  la  périphérie  d'un 
de  ces  grands  tractus  fibreux,  à  la  limite  de  la  zone  de  cirrhose  et  de 
la  zone  alvéolaire,  on  voit  se  détacher  des  cellules  hépatiques  qui  sont 
encore  juxtaposées  bout  à  bout,  sont  peu  modifiées  et  donnent  Taspect 
d'un  fragment  de  travée  ;  mais  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  péri- 
phérie, les  travées  deviennent  méconnaissables^  segmentées  par  le 
tissu  conjonctif  et  l'on  a  absolument  l'aspect  de  petits  alvéoles  rem- 
plis de  cellules,  de  grosseur  et  déforme  variables,  souvent  allongées, 
effilées  ou  bien  renflées  en  raquette;  ces  cellules  sont  très  souvent 
granuleuses  ou  bien  même  graisseuses. 

Quant  aux  grosses  travées  fibreuses,  elles  présentent  souvefït  des 
lacunes  arrondies  ou  allongées,  remplies  d'éléments  épithéliaux,  tantôt 
disposées  sans  ordre,  tantôt  souvent  sur  deux  rangées,  mais  n'ayant 
aucunement  l'aspect  de  canalicules  biliaires  néoformés. 


%^ 
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RÉFLEXIONS.  —  Les  cas  de  cancer  avec  cirrhose  sont  fré- 
quents, mais  de  ce  cas  on  voit  surtout  la  forme  trabéculaire 
de  répithélioma.  Hanot  et  Gilbert  rapportent  cependant  deux 
observations  (obs.  XX  et  XXII,  Études  sur  les  maladies  du 
foie),  dans  lesquelles  à  la  cirrhose  s'associait  l'épilhélioma 
trabéculo-alvéolaire  dans  la  première,  l'épithélioma  alvéo-* 
laire  à  cellules  polymorphes  dans  la  seconde. 


Perforation  traumatique  du  rectum,  par  Tariel,  interiïo 

provisoire. 

Le  nommé  B...,  Adolphe,  âgé  de  11  ans,  est  entré  à  Thôpital  Trous- 
seau, service  de  M.  Lannelongue,  suppléé  par  M.  Broca. 

La  veille  de  son  entrée,  l'entant  s'amusait  à  s'asseoir  sur  une  règle 
fichée  en  terre.  A  un  certain  moment  la  règle  glissa  et  pénétra  dans 
l'anus  à  une  certaine  profondeur.  Le  malade  ressentit  aussitôt  une 
vive  douleur  dans  le  bas  ventre  ;  un  médecin  consulté  rassura  les 
parents  par  suite  de  Tabsence  de  tout  phénomène  local  et  ordonna 
une  potion  calmante. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit  la  douleur  devint  plus  violente  et  l'enfant 
fut  pris  de  vomissements.  Cet  état  alla  en  s'empirant  et  dans  l'après- 
midi  les  parents  se  décidaient  à  amener  le  petit  malade  à  PhôpitaU 
vers  cinq  heures. 

Etat  actuel.  —  A  ce  moment  le  faciès  est  grippé^  le  nez  effile  et 
les  yeux  excavés;  pouls  filiforme  à  160  pulsations  à  la  minute.  Tem- 
pérature :  38o,7.  L'enfant  a  du  hoquet  et  des  vomissements  porracés. 

Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pression  et  cette  douleur  a 
son  maximum  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
.  Le  toucher  rectal  pratiqué  ne  dénote  aucune  perforation. 

En  présence  de  cet  état  général,  on  appelle  le  chirurgien  de  garde 
du  Bureau  Central  qui,  ayant  vu  la  situation  désespérée  du  malade, 
renonce  d'intervenir. 

On  institue  un  traitement  consistant  en  une  piqûre  de  morphine, 
10  gouttes  de  laudanum  dans  une  potion  et  une  vessie  de  glace  sur 
le  ventre. 

L'enfant  s'assoupit,  mais  vers  six  heures  du  matin  les  douleurs 
abdominales  recommencent,  les  exlrémités  se  refroidissent  et  la  mort 
arrive  une  heure  après. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve 
toutes  les  lésions  d'une  péritonite  suhaigué  surtout  accentuées  dans  la 
région  sous-ombilicale.  Sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  il  existe 
une  perforation  siégeant  à  un  centimètre  et  demi  de  l'anus.  Cette  perfo- 
ration a  le  diamètre  d'une  pièce  de 50 centimes.  Delà  part  un  véritable 
canal  à  parois  accolées  creusé  dans  les  tuniques  du  rectum  ;  il  se 
termine  par  un  orifice  en  forme  de  boutonnière  dans  le  cul-de-sac 
vésico-rectaly  à  un  centimètre  du  fond.de  ce  cul-de-sac. 


■    ^  ■  ■ 
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En  résumé,  cirrhose  biveineuse  à  grosses  granulations  et  épithc-  'é 

lioma  alvéolaire  à  cellules  polymorphes. 
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Kystes  hydatiques  multiples  du  thorax  et  de  Tabdo- 
men,  par  M.  Pauchet,  interne  des  hôpitaux. 

P...,  Louis,  20  ans,  fermier,  présenta  il  y  a  6  ans  les  premiers  phé- 
nomènes hépatiques  suivants  :  tiraillement  dans  l'hypochondre  droit, 
douleur  dans  l'épaule  correspondante,  toux  quinteuse  et  sèche... 
2  ans  plus  tard,  apparition  d^une  tumeur  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites  ;  ponction  aspiratrice  par  un  médecin,  retire  un  demi-litre 
de  liquide  clair  comme  de  l'eau.  Kyste  hydatiqne  reconnu. 

Aucun  phénomène  pendant  quelques  mois,  puis  peu  à  peu  tout  le 
ventre  se  met,  à,  grossir  pour  acquérir  en  4  ans  le  volume  qu'il 
présente  aujourd'hui. 

Le  malade  entre  chez  M.  Hipp.  Martin  à  l'hôpital  Hérold  et  de  là 
on  l'envoie  chez  M.  Léon  Labbé,  à  Beaujon. 

Etat  actuel.  —  Comme  troubles  fonctionnels  rien  qu'un  peu 
de  jîéne  respiratoire,  aucune  altération  des  fonctions  digestives. 

L'examen  physique  présente  à  noter  3  ordres  de.  phénomènes. 

A)  C'est  d'abord  le  volume  et  /'aspect  de  l'abdomen  :  on  ne  cons- 
tate pas  ici  la  forme  que  présentent  en  général  les  grosses  tumeurs 
abdominales^  pas  plus  que  l'aspect  de  l'ascite  ;  le  ventre  de  ce  malade 
est  ovoïde  dans  son  ensem?>Ze,  se  continuant  sans  démarcation  avec 
la  base  du  thorax,  les  côtes  étant  fortement  déjetées  en  dehors.  . 

Les  mouvements  de  latéralité,  la  station  debout  n'apportent  pas  de 
changement  à  cet  aspect. 

La  percussion  dénote  une  matité  absolue  sur  toute  la  surface  de 
l'abdomen  et  celle  du  thorax  jusqu'au  premier  espace  intercostal  à 
.droite,  jusqu'au  deuxième  espace  à  gauche. 

En  arrière,  celte  matité  s'arrête  des  deux  côtés  au  cinquième  espace 
environ. 

B)  Un  frémissement  hydatique  des  plus  caractéristiques  cons- 
titue le  deuxième  phénomène  objectif  à  noter;  c'est  la  sensation  d'un 
véritable  sommier  élastique  que  la  percussion  donne  au  doigt  ;  les 
personnes  qui  fréquentent  l'hôpital  Beaujon  et  qui  avaient  déjà  perçu 
ce  signe,  ne  l'ont  jamais  rencontré  avec  autant  de  netteté;  il  est  perçu 
dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  surface  abdominale. 

C)  On  constate  enfin  d'une  façon  évidente  que  cette  masse  énorme, 
qui  distend  ainsi  le  thorax  et  l'abdomen,  n*est  pas  constituée  par 
une  tumeur  unique,  mais  par  un  grand  nombre  de  kystes 
séparés. 

La  vue  fait  reconnaître  un  aspect  bosselé  ;  le  palper,  l'existence 
de  tumeurs  fluctuantes  en  plus  d'un  point,  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  sillons. 

La  percussion  à  l'une  des  extrémités  de  la  masse  ne  fait  pas  per- 
cevoir de  fluctuation  à  la  main  placée  à  l'autre  extrémité,  contrairement 
à  ce  qu'on  constate  dans  l'ascite  et  dans  les  tumeurs  uniques  de  gros 
voUime. 

La  ponction  exploratrice,  hiie  par  M.  Martin  à  l'hôpital  Hérold, 
montre  que  ces  vésicules  se  vident  isolément  sans  s'accompagner 
d'à  Abaissement  de  leurs  voisins. 

3  novembre  1893.  M.  Michaux  pratique  une  incision  le  long  du  bord 
externe  du  grand  droit,  dans  toute  la  hauteur  de  ce  muscle. 
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Kystes  multiples,  adhérents  ensemble,  et  nourris  par  de  nom- 
breux vaisseaux:  on  les  extrait  un  à  un  ou  plusieurs  ensemble  en  liant 
leur  pédicule,  on  retire  le  contenu  de  3  ou  4  cuvettes. 

Incision  et  évacuation  de  deux  kystes  du  volume  d'une  tête  d'en- 
fant, situés  au-dessous  de  la  face  inférieure  du  foie. 

L'état  général  du  malade,  qui  décline  rapidement  sous  l'influence 
du  choc  opératoire,  empêche  de  poursuivre  l'intervention.  Mort. 

Autopsie,  le  6  novembre  1893. 

A)  Cavité  thoracique.  — Le  diaphragme  est  refoulé  jusqu'au 
premier  espace  intercostal  à  droite^  jusqu'au  troisième  à  gauche. 

Un  kyste  hydatique  du  volume  du  poing  occupe  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche. 

Les  deux  poumons,  diminués  de  volume,  sont  refoulés  au  sommet 
du  thorax  et  dans  la  gouttière  costo-vertébrale. 

B)  Cavité  ABDOMINALE.  —  Dans  le  foie,  quatre  gros  kystes  ;  deux 
ont  été  incisés  pendant  l'opération,  ils  étaient  comme  tous  les  autres 
remplis  de  liquide  et  de  vésicules,  Tun  des  deux  renfermait  en  outre 
de  la  bile.  Les  deux  autres  occupaient  l'un  la  face  convexe,  l'autre  la 
partie  inférieure  du  lobe  gauche  de  l'organe. 

Rate:  trois  kystes, lui  donnent  un  volume  énorme  (hauteur  30  cen- 
tim.,  largeur  17  centim.). 

Dans  le  péritoine,  sont  disséminés  tous  les  autres  kystes:  grand 
épiploon,  ligament  gastro-hépatique,  ligament  gastro-splénique,  etc., 
ces  hydalidos,  d'ailleurs,  sont  assez  rares  relativement  au  nombre  de 
celles  qui  ont  été  enlevées  par  la  laparotomie;  leur  volume  oscille 
entre  celui  d'une  noix  et  celui  d'une  orange. 

Réflexions.  —  Celte  hydatose  du  péritoine  n'est-elle  pas 
le  résultat  d'une  greffe  consécutive  à  l'épanchement  de 
liquide  de  l'ancien  kyste,  au  moment  de  la  première  ponc- 
tion, il  y  a  4  ans? 

M.  LÉTiENNE  a  observé  un  cas  analogue  dans  le  service 
de  M.  Hanoi  qui  ponctionna  un  kyste  kydatique  du  lobe 
gauche  du  foie  et  vit,  16  mois  après,  se  développer  des  kystes 
nombreux  dans  les  viscères  de  l'abdomen. 

Rétention  placentaire.  Mort,  par  M.  Mayet,  interne  des 

hôpitaux. 

.  Il  s'agit  d'une  femme,  accouchée  de  trois  semaines,  entrée  dans  le 
service  de  M.  Campenon,et  morte  le  jour  même  de  septicémie  surai- 


d'urine  purulente  :  il  y  avait  de  la  pyélonéphrite. 


Fibrome  embryonnaire  de  la  plèvre,  par  M.  Bernard, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  David  R...,  typographe,  âgé  de  24  ans,  entre  à  THôtel- 
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Dieu  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Lancereaux,  salle  Saint-Denis,  lit 
no  9  bis,  le  17  avril  1893. 

Antécédents  héréditaires  inconnus. 
*  Antécédents  personnels.  —  Déviation  rachidienne  scoliotîque  à 
Tàge  de  13  ans.  Simple  bronchite  à  Tàge  de  20  ans.  Pas  d'autres 
maladies  antérieures.  Depuis  3  mois,  le  malade  tousse  et  s'essouffle 
facilement.  Au  début  il  y  a  eu  un  point  de  côté  à  gauche,  qui  a  dis- 
paru au  bout  de  peu  de  temps.  Néanmoins  il  a  pu  continuer  son  métier 
de  typographe  jusqu'à  maintenant. 

Etat  actuel.  —  On  trouve  à  la  percussion  du  poumon  gauche,  en 
arrière,  une  matité  remontant  de  la  base  jusqu'au  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse. 

A  Vauscultation  on  entend  un  souffle  doux  dans  toute  retendue 
du  poumon^  en  arrière  et  dans  Taisselle. 

L'inspection  du  thorax  fait  constater  un  aplatissement  très  notable 
de  la  partie  postérieure  à  gauche,  du  fait  de  la  scoliose  ancienne. 

Le  malade  nous  dit  avoir  maigri  et  perdu  ses  forces  depuis  le  début 
^e  sa  maladie.  Sueurs  nocturnes.  Pas  d'hémoptysie.  Cœur  normal. 

19  août.  La  matité  remonte  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate.  Souffle 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon. 

Diminution  de  la  transmission  des  vibrations  thoracîques  du  même 
côté.  Léger  essoufflement. 

Une  ponction  exploratrice  à  la  seringue  de  Pravaz  donne  du  liquide 
hémorrhagique  au  niveau  du  bord  interne  de  l'omoplate.  Le  malade 
se  plaint  de  douleurs  vives  dans  le  côté,  qui  occupent  l'étendue  de  plu- 
sieurs espaces  intercostaux,  en  arrière  et  sur  la  ligne  axillaire. 

23  août.  Application  d'un  vésicatoire  sur  la  base  du  poumon  gauche. 
L'essoufflement  persiste. 

Le  24.  Douleurs  et  oppression  moindres. 
.  Le  25.  Les  douleurs  ont  reparu  aussi  fortes  hier  soir,  le  malade 
n'a  pu  dormir  qu'avec  du  cbloral. 

Le  26.  Douleurs  un  peu  moindres.  Les  urines  peu  abondantes  ne 
^contiennent  pas  d'albumine. 

4  septembre.  Une  thoracentèse  pratiquée  dans  le  sixième  espace, 
sur  la  ligne  axillaire,  ne  donne  que  quelques  grammes  de  sang  rouge 
•épais.  Au  microscope,  hématies,  pas  d'excès  de  globules  blancs,  pas 
d  autres  éléments  cellulaires. 

Le  malade  est  très  oppressé,  se  plaint  de  très  vives  douleurs  dans 
le  côté,  s'irradiant  jusque  dans  la  région  lombaire.  Ces  accidents 
reviennent  le  soir  sous  forme  de  crises.  On  prescrit  2  gr.  de  bromure 
et  un  Todd. 

Le  12.  II  est  survenu  ces  jours-ci  une  amélioration  très  sensible  des 
signes  fonctionnels.  Le  malade  n'a  plus  de  dyspnée  ni  de  crise  dou- 
loureuse le  soir.  La  feuille  de  température  n'indique  plus  les  fortes 
oscillations  d'il  y  a  une  semaine. 

Le  22.  Toujours  les  mêmes  signes  physiques.  Les  crises  doulou- 
reuses reparaissent  chaque  soir.  La  douleur  est  diffuse  et  occupe 
plusieurs  espaces  intercostaux.  En  présence  de  la  faible  quantité  de 
liquide  obtenue  dans  les  ponctions,  on  pense  à  une  compression  des 
nerfs  intercostaux  par  d'épaisses  fausses  membranes. 

On  prescrit  2  piqûres  de  morphine. 
"  2  octobre.  On  note  pour  la  première  fois  une  dilatation  des  veines 
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-de  la  paroi  (boracique,  du  c6Ié  gauche,  en  avant  et  en  a 
ïoil  aussi  la  pointe  du  cœur  battre  à  droite  du  sternum.  Il 
matili^  absolue  en  avant  et  en  arrJËre,  sauf  sous  la  clavîcul 
du  skodisme.  Le  souftle  a  pns  un  timbre  plus  rude,  lubaii 
à  l'expiration.  Les  vibrations  thoraciques  très  diminuées. 


dur  et  on  n'a  pas  la  notion  de  résistance  vaincue  comme  dai 
épanchement. 

Le  16.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  a  un  délire  i 
consistant  seulement  en  paroles  sans  suite,  sans  chercher 
délire  surtout  marqué  le  soir.  Le  malade  est  1res  amaigri, 
plus.  Son  thorax  est  maintenant  très  dilaté  du  cilé  gaucht 
mètre  de  la  poitrine  mesure  pour  la  moitié  gauche  46  cen 
pour  la  moitié  .droite.  La  matité  est  aujourd'hui  absolue  ji 
ta  clavicule.  Égophonie.  Pecloriloauie  aphone^  La  pointt 
bat  sous  le  mamelon  droit.  Pas  ne  souifle  cardiaque.  L 
Traul)  n'existe  plus. 

Urine.  Rouge  foncé.  Densité  1020.  Ni  sucre  ui  alhumii 

Le  malade  ne  se  plaint  plus  des  souffrances  atroces  qu'il 
dans  le  cAté.  On  Tait  toujours  des  piqQi'es  de  morphine. 

Le  malade  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas.  Depuis  son  enli 
toujours  été  de  même,  au  point  de  vue  de  I  absence  de 
pulmonaire. 

Le  19.  L'amaigrissement  progresse.  Le  malade  dit  qu'il 
pas  ;  mais  il  est  toujours  soumis  à  la  morphine.  11  présente 
même  délire  tranquille  déjà  mentionné.  Toutefois  il  a  quelc 
cinations  de  la  vue  et  dit  que  quelqu'un  est  prés  de  son 
lui  faire  du  mal.  Les  ballements  du  cœur  sont  réguliers  et 
pés  :  120  pulsations.  Maintenant  on  entend  un  souille  léger  : 
temps,  à  la  pointe. 

Le  24.  Le  thorax  est  énormément  dilaté,  le  périmètr 
thorax  égale  90  centim.  Circulation  veineuse  collatéi^letrési 
en  avant  et  en  arrière,  s'étendant  même  un  peu  â  droite  < 
médiane.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  est  complètement 
dans  les  mouvements  respiratoires.  Matité  absolue  de  la 
gauche.  Les  vibrations  thoraciques  sont  très  alTaiblies,  mi 

tas  complètement  abolies  ;  on  les  retrouve  encore  en  arrièrt 
«  malade  est  très  pâle,  très  anémié,  mais  n'a  pas  la  te 
paille.  Pas  d'œdéme.  Pas  de  diarrhée. 

Le  31.  Le  malade  s'affaisse  et  s'émacie  de  plus  en  plus. 

6  novembre.  A  la  palpaiion  on  sent,  sous  les  fausses  c6te 
une  saillie  qui  s'étend  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  absolut 
parable  A  nue  raie  paiudiqne  très  augmentée  de  volume.  Le 
a  refoulé  le  diaphragme,  le  muscle  ne  se  contracte  plus  dan 
gauche. 

Langue  sèche.  Pouls  96,  18  inspirations.  Rétrécissen 
fenle  palpébrale  et  myosis  à  gauche,  paralysie  des  filets  ir 
tenrs  de  ce  côté  et  du  muscle  orbilaire  inférieur  de  Millier. 

Le  7.  Apparition  du  muguet  sur  la  langue. 

Le  13.  Ce  soir  le  malade  est  étendu  sur  le  dos,  murmun 
paroles  sans  suite  et  exprime  de  temps  à  autre  sa  soufTran 
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contractions  du  visage  et  par  quelques  plaîiïtes.  Vaso-dilatation  de  la 
moilié  droite  du  visage  exactement  limitée  à  ia  ligne  médiane.  Ce 
côté  est  le  siège  de  sueurs  abondantes  qui  contrastent  avec  Tétat  de 
sécheresse  de  l'autre  côté.  Le  même  phénomène  existe  sur  le  reste 
du  corps,  quoique  moins  accentué. 

Dyspnée  très  accentuée;  46  inspirations  par  minute,  sans  inter- 
mittences. Ràle  bruyant  à  l'auscultation  du  poumon  droit,  rendant 
difficile  Fexamen  du  cœur.  Pouls  régulier,  bien  frappé,  120  pulsations. 
Les  extrémités  sont  froides,  non  cyanosées,  surtout  du  côté  droit,  et 
en  particulier  le  membre  supérieur.  Le  malade  laisse  aller  ses  urines  et 
ses  matières.  En  ce  moment  la  vessie  est  vide.  Mort  à  5  h.  1/2  du  soir. 

Autopsie,  faite  26  heures  après.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on 
voit  le  sternum  déjeté  du  côté  malade  de  la  poitrine;  il  a  subi  une 
translation  et  une  rotation,  en  dehors.  On  trouve  le  foie  placé  norma- 
lement, non  abaissé.  A  droite  le  diaphragme  affleure  le  bord  inférieur 
de  la  cinquième  côte,  à  gauche  il  est  abaissé  à  20  centim.  au-dessous  de 
ce  niveau.  Ce  déplacement  répond  à  la  tumeur  qu'on  sentait  sur  le 
vivant  et  qui  ressemblait  à  une  grosse  rate  de  paludique.  Le  rein 
gauche  est  abaissé  jusqu^au  promontoire 

On  ne  peut  désinsérer  l'articulation  costo-claviculaire  sans  crever 
les  troncs  veineux  dilatés.  De  même,  quand  on  enlève  les  téguments 
pour  arracher  le  plastron,  les  veines  du  côté  malade,  dilatées  pendant 
la  vie,  saignent  abondamment.  Les  veines  analogues  du  côté  droit 
ne  saignent  pas.    On  trouvera  aussi  les   veines  méningées    dilatées. 

Le  péritoine  contient  environ  un  verre  de  liquide  sanglant. 

A  droite  le  plastron  s'enlève  bien,  le  poumon  est  normal,  il  se 
soulève  avec  la  plus  grande  facilité  et  quand  il  est  soulevé  la  plèvre, 
d'une  transparence  parfaite,  laisse  voir  les  nerfs  costaux,  la  chaîne 
du  grand  sympathique,  le  grand  et  le  petit  splanch nique,  la  grande 
veine  azygors  pas  très  dilatée,  avec  la  plus  grande  netteté.  A  noter 
une  scoliose  à  convexité  droite  dont  le  maximum  est  vers  la  septième 
côte. 

Le  cœur  est  tout  entier  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

A  gauche,  le  plastron  est  adhérent  à  partir  de  trois  petits  travers 
de  doigt  du  bord  du  sternum.  En  cherchant  à  le  décoller,  on  crève 
une  cavité  d'où  jaillit  un  liquide  citrin.  Le  plastron  enlevé,  on  estea 
présence  d'une  masse  molle,  blanche,  s'en  allant  par  morceaux, 
.ayant  l'aspect  d'une  cervelle  de  mouton-  Dans  cette  masse  on  voit 
la  cavité  d'où  a  jailli  le  liquide  citrin  qui  s'écoule  encore  à  l'ouverture 
complète  de  la  cavité.  Des  fausses  membranes  tapissent  cette  cavité 
qui  représente  la  plèvre.  Le  poumon  se  retrouve  au  sein  de  la  tumeur, 
réduit  à  un  bloc  compact,  privé  d'air  et  infiltré  aussi  de  2  ou  3  noyaux 
gros  comme  une  noix.  La  bronche  correspondante  aboutit  au  tissu 
atélectiasé  du  poumon.  Enfin,  la  tumeur  enlevée,  on  constate  que 
les  espaces  intercostaux  ont  été  eux  aussi  infiltrés  par  la  substance. 
Quelques  noyaux  existent  dans  l'épaisseur  droite  et  aussi  dans  Tespace 
intercostal.  Ce  fait  semble  établir  les  connexions  lymphatiques  de  la 
plèvre  et  des  espaces  intercostaux,  connexions  établies  expérimenta- 
lement parDyleskowski  et  que  M.  Souligoux,  prosecteur  à  la  Faculté, 
a  confirmées  lorsqu'il  a  réussi  à  injecter  le  lymphatique  des  fausses 
membranes  pleurales,  alors  que  sur  la  plèvre  normale  cette  injection  ne 
réussit  pas. 


.     .-     SOUQUAS  -^ 

Le  cœur  est  petit,  tout  entier  situé  à  droite  xle  la  ligné  médiane. 
Les  orifices  ne  présentent  pas  de  lésions.  Le  péricarde  ne  contiet^t 
pas  de  liquide.  Il  est  intimement  fusionné  avec  la  plèvre  médiastine 
gauche,  et  dans  sa  cavité  on  voit  par  transparence  lés  masses  blanches 
(le  la  plèvre  qui  ont  envahi  son  feuillet  fibreux  et  font  saillie  dans  la 
séreuse  péricardique,  sous  forme  de  large  papule  aplatie,  mais  sans 
avoir  fait  effraction  dans  la  séreuse,  ni  détruit  sont  revêtement. 

Le  médiastin  postérieur  est  comblé  uniformément  par  le  néoplasme 
et  il  est  impossible  d'y  démêler  ce  qui  appartient  aux  ganglions  de 
ce  qui  appartient  à  la  plèvre. 

Tous  les  organes  qu'il  contient,  aorte,  œsophage  et  les  2  pneumo- 
gastriques sont  perdus  dans  la  masse.  Toutefois  on  arriva  assez  faci- 
lement à  dégager  Taorte  et  l'œsophage  des  masses  molles  qui  les 
entourent;  avec  un  peu  plus  de  difficulté,  il  en  est  de  même  pour  les 
pneumogastriques  et  le  récurrent  du  côté  gauche.  On  se  rend  même 
assez  bien  compte  que  ces  organes  ne  devaient  subir  qu'une  com- 
pression peu  considérable,  la  consistance  et  l'aspect  des  masses  qui 
les  entourent  rappelant  les  circonvolutions  cérébrales. 

L'azygos  et  le  sympathique  droit  sont  libres  de  compression  appa- 
rente, bien  qu'il  y  ait  eu  à  la  fois  des  phénomènes  de  paralysie  vaso- 
motrice  avec  sueurs  du  côté  droit.  Le  sympathique  gauche  et  le  canal 
thoracique  ne  peuvent  être  retrouvés.  L'aorte  est  toute  petite,  non 
altérée.  On  ne  trouve  aucune  altération  artérielle,  ni  au  cou  ni  dans 
les  cavités  du  tronc. 

Les  veines  caves  et  les  troncs  veineux  brachiocéphaliques  sont 
libres  ;  seule  la  veine  jugulaire  gauche  contient  un  caillot  adhérent  de 
3  centim.  de  large  près,  de  son  origine. 

Au  cou  pas  de  ganglions  envahis,  pas  de  compression  du  pneumo- 
gastrique. 

Du  côté  de  l'abdomen  on  voit,  à  travers  le  péritoine  diaphragma- 
tique  à  gauche,  quelques  masses  qui  infiltrent  le  diaphragme.  De 
même  près  l'orifice  aortique  du  diaphragme,  on  trouve  au-devant  du 
vaisseau  quelques  ganglions  envahis  et  transformés  en  masse  néopla- 
sique,  dont  un  gros  comme  un  œuf  de  pigeon. 

Rien  aux  autres  organes  :♦  foie  normal  pèse  1,300  gr.  De  même 
pour  les  reins,  la  rate  qui  est  petite,  les  capsules  surrénaleSy  le 
pancréas,  Vestomac  et  ['intestin  qui  ont  été  examinés  dans  toute 
leur  longueur.  Rien  à  la  vessie. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  ne  sont  pas  englobés  dans  la  tumeur. 

Les  veines  méningées  sont  gorgées  de  sang  noir,  qui  s'échappe  à 
l'ouverture  ;  pas  d'oblitération  artérielle.  Rien  aux  centres  nerveux. 
Les  testicules  et  les  yeux  sont  normaux. 

Uexamen  histologique  sera  fait  ultérieurement. 


Kystes  hydatiques  du  canal  rachidien,  par  M.  A.  Souques, 
à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire. 

Le  cysticerque  et  l'échinocoque  sont,  à  noire  connaissance, 
Ï6s  deux  seuls  parasites  dont  on  ait  signalé  la  présence  daiis 
le  canal  rachidien  deThomme.  Les  exemples  de  cysticerque 
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sont  véritablement  exceptionnels.  C'est  à  peine  si  on  peut  en 
citer  quatre  observations  dues  à  Westphal,  Otto,  Hebold, 
Waltonet  Hirt.  Ils  sont  généralement  disséminés  dans  toute 
rétendue  de  la  cavité crânio-rachidienne.  On  ne  leur  connaît 
du  reste  pas  d'histoire  clinique. 

Quoique  plus  fréquents,  les  échinocoques  du  canal  ver- 
tébral sont  encore  loin  d'être  communs.  Ils  sont  inconstesta- 
blement  plus  rares  que  ne  semblerait  le  faire  croire  le 
passage  suivant  d'Ollivier  d'Angers  :  a  11  n'est  pas  très  rare 
de  trouver  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'acéphalocystes 
contenus  entre  le  canal  osseux  des  vertèbres  et  la  dure- 
mère  rachidienne,  ou  bien  dans  la  cavité  des  membranes  de 
la  moelle  (1).  »  Les  observations  publiées  jusqu'ici  peuvent 
en  effet  se  compter.  Â  quarante  ans  de  là,  Bellencontre.  dans 
une  thèse  très  intéressante,  n'a  pu  en  recueillir  que  16  cas. 
Et  plus  près  de  nous,  en  1888,  Maguire  n'en  trouve  que 
20  observations  dansla  littérature  médicale  de  ce  siècle.  Nous 
avons  pu  en  réunir  30  cas.  Encore  deux  d'entre  eux  devaient- 
ils  être  défalqués  de  ce  nombre  (cas  de  Dixon  et  de  Dudon), 
car  s'ils  siégeaient  bien  au  niveau  du  radhis,  il  n  est  pas  dit 
qu'ils  pénétraient  dans  le  canal  lui-même.  Du  reste,  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  signalent  les  tumeurs 
hydatiquesdu  canal  rachidien  comme  une  rareté.  En  admettant 
que  quelques-unes  des  observations  publiées  nous  aient 
échappé,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  les  faydatides  se 
localisent  rarement  dans  le  canal  osseux  des  vertèbres.  C'est 
surtout  en  raison  de  cette  rareté  relative  que  le  cas  suivant 
nous  a  semblé  digne  d  être  relaté. 

Louise  G...,  15  ans,  entre  le  4  juillet  1893,  dans  le  service  de 
clinique  de  la  Salpêtrière. 

Sa  mère  et  une  de  ses  sœurs  sont  mortes  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Une  autre  sœur  serait  tuberculeuse.  Elle-même  n'a  eu  que  la* 
fièvre  typhoïde,  à  Tàge  de  9  ans.  Depuis  cette  époque,  elle  a  toujours 
été  bien  portante. 

En  avril  1892,  elle  est  assaillie  par  des  malfaiteurs  et  reçoit  deux 
coups  de  pied  dans  les  reins  qui  la  jettent  par  terre.  En  rentrant  chez, 
elle,  elle  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  région  sacro- lom- 
baire ;  elle  continue  cependant  son  travail  tout  en  se  plaignant  de  ces 
mêmes  douleurs.  Vers  les  premiers  jours  du  mois  de  mai,  elle  fait^ 
dans  un  escalier,  une  chute  sur  le  dos  ;  elle  se  relève  sans  l'aide  de 


(1)  Traité  des  maladies  de  la  moelle^  t.  II,  p.  627.  L*auteur  en  rapporté 
5  observatioDs.  —  Neisseb^  cité  par  Leuckarb  dans  ses  Parasites  de^ 
Vhomme,  a  réuni  986  cas  d'échinocoqnes  dont  13  dans  le  canal  rachidien. 
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personne  et  rentre  seule  chez  elle.  Les  jours  suivants,  elle  ressent 
des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs^  principalement  dans  les 
cuisses  et  les  pieds,  douleurs  sous  forme  de  piqûres  d'épingle,  parfois 
tellement  vives  qu'elles  lui  arrachent  des  cris.  Ces  douleurs  revien- 
nent tous  les  jours  et  plusieurs  fois  par  jour,  sous  forme  de  paroxysmes 
oui  durent  à  peu  près  une  demi-heure.  Elle  éprouve  en  même  temps 
des  douleurs  autour  de  la  ceinture.  La  marche,  d'abord  libre,  devient 
un  peu  difficile  et  la  parésie  des  membres  inférieurs  s'accentue  assez 
rapidement,  de  telle  sorte  que,  au  commencement  de  juin,  elle  ne 
peut  marcher  sans  aide  ni  se  lever  toute  seule,  quand  elle  est  assise. 
Ses  jambes,  dit-elle,  étaient  raides  et  trépidaient.  Vers  le  milieu  de 
juin,  elle  veut  un  dimanche  essayer  de  marcher  :  elle  tombe  ;  on  la 
relève  et  on  la  met  au  lit  où  elle  reste  deux  mois.  Les  membres  infé- 
rieurs étaient  complètement  paralysés,  elle  rentre,  en  août,  à  l'hôpital 
Tenon,  dans  le  service  du  D'  Roques  eien  sort,  un  mois  après,  amé- 
liorée. Elle  marchait,  mais  difficilement  et  en  frottant  le  sol  de  ses 
pieds.  Les  douleurs  avaient  disparu.  Six  semaines  après,  les  douleurs 
reparaissent  très  vives  dans  les  membres  inférieurs;  les  troubles 
moteurs  s'accentuent  et  la  confinent  au  lit.  L'état  spasmodique  a 
disparu  ;  les  membres  sont  mous  et  flasques.  La  malade  reste  au  lit, 
pendant  les  mois  d'octobre,  novembre  et  décembre,  complètement 
paralysée,  mais  sans  troubles  sphinctériens. 

Le  2  janvier  1893,  elle  entre  à  l'hôpital  Trousseau  et  en  sort  au 
mois  d'avril.  C'est  pendant  ce  séjour  à  l'hôpital  que  surviennent  l'in- 
continence de  l'urine  et  des  matières  et,  bientôt  après,  un  érythème 
huileux  au  niveau  des  régions  fessières  droite  et  gauche  et  au  niveau 
de  la  région  sacrée.  Les  bulles  ne  tardent  pas  à  s'ulcérer,  d'où  trois 
eschares  qui  s'agrandissent  rapidement. 

Le  26  avril,  elle  rentre  chez  elle,  dans  cet  état.  Les  parents  auraient 
alors  remarqué  que  la  sensibilité  était  abolie  dans  les  jambes  et  les 
pieds.  Elle  se  serait  brûlée,  en  prenant  un  bain  de  pieds,  sans  res- 
sentir aucune  douleur. 

A  son  entrée  à  la  Salpêtrîère  (juillet  1893),  elle  fut  examinée  par 
notre  ami  M.  Dutil,  qui  constata  une  paralysie  flasque  et  complète 
des  membres  inférieurs,  de  l'anesthésie  complète  dans  tout  le  membre 
inférieur  droit,  et  dans  la  jambe  gauche.  Les  réflexes  cutanés  et  ten- 
dineux sont  abolis  ;  la  malade  urine  et  fait  sous  elle.  Les  muscles  des 
jambes  sont  atrophiés,  aussi  bien  dans  la  région  des  extenseurs  que 
dans  celles  des  fléchisseurs.  Il  existe  une  légère  gibbosité  médiane, 
au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire.  Une  grancle  eschare  sacrée 
met  à  nu  le  sacrum  et  le  coccyx  ;  une  seconde  eschare  moins  étendue 
se  voit  à  la  fesse  gauche. 

L'état  général  de  la  malade  s'aggrave  lentement  mais  progressive- 
ment, l'état  local  restant  identique.  Au  commencement  de  novembre, 
l'anesthésie  tactile,  douloureuse  et  thermique  atteignait  le  pli  de 
l'aine,  du  côté  droit,  et  montait,  à  gauche,  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse, 
avec  des  limites  supérieures  assez  irrégulières.  L'eschare  médiane 
mettait  à  nu  le  sacrum  et  le  coccyx  ;  de  forme  arrondie,  elle  mesurait 
15  centim.  de  diamètre.  Sur  la  fesse  gauche,  une  eschare  profonde, 
presque  aussi  étendue  que  la  précédente,  dénudant  l'ischion  et  le 
gran'd  trochanter.  Sur  la  fesse  droite,  deux  eschares,  plus,  petites, 
dans  les  régions  trochantérienne  et  ischiatique.  En  outre,  une  eschare 
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au  niveau  de  chaque  talon.  L'atrophie  musculaire  diffuse  frappe  en 
masse  les  membres  inférieurs.  Aucun  trouble  cérébral  ;  aucun  trouble 
du  côté  des  membres  supérieurs. 

La  malade  meurt  le  11  novembre,  sans  avoir  présenté  de  phéno- 
mènes nouveaux. 

Autopsie  (18  heures  après  la  mort).  — r  Par  la  section  du  rachitome, 
dans  la  région  lombaire,  s'écoule  un  liquide  clairet  transparent.  Uae 
fois  le  canal  rachidien  ouvert,  on  constate  que  ce  canal,  au  niveau  de 
la  deuxième  lombaire,  est  entièrement  occupé  par  une  poche  kystique, 
arrondie,  contenant  encore  du  liquide  clair  et  deux  ou  trois  mem- 
branes blanchâtres  d'hydatides.  Cette  poche  kystique,  unique,  siège 
exactement  au  niveau  du  corps  vertébral  de  la  deuxième  lombaire  ; 
elle  envoie  trois  prolongements  :  Tun,  en  haut,  remonte  jusqu'au  bord 
supérieur  de  la  première  lombaire  et  occupe  la  moitié  droite  du  canal 
vertébral  ;  les  deux  autres  se  dirigent  latéralement,  à  droite  et  à 
gauche.  Le  prolongement  latéral  droit  s'engage  dans  le  trou  de  con- 
jugaison qui  sépare  la  deuxième  de  la  troisième  lombaire  et  vient 
constituer,  sur  les  faces  latérales  du  corps  des  deux  premières  ver- 
tèbres lombaires,  une  cavité  grosse  comme  une  noix.  Le  prolongement 
latéral  gauche  passe  entre  la  face  antérieure  de  la  moelle  et  le  corps 
de  la  vertèbre,  s'engage  également  dans  le  trou  de  conjugaison  corres- 
pondant et  vient  former  sur  la  face  latérale  des  vertèbres  adjacenles 
une  cavité  kystique  plus  considérable  (volume  d'un  œuf).  Ces  deux 
cavités  extra-rachidiènnes  communiquent  avec  la  poche  inira-rachi- 
dienne  dont  elles  dépendent  manifestement.  Celle-ci  est  libre,  sans 
adhérences,  ni  avec  la  dure-mère  ni  avec  la  paroi  osseuse.  Elle  com- 
prime la  moelle  et  ses  enveloppes  et  les  refoule  vers  le  côté  gauche 
du  canal/de  manière  à  les  masquer  complètement. 

Le  kyste  enlevé,  on  voit  que  les  trous  de  conjugaison  par  où  s'en- 
Çageaient  les  deux  prolongements  de  la  tumeur  sont  très  dilatés.  L»a 
tace  postérieure  du  corps  de  la  deuxième  lombaire  apparaît  ulcérée  et 
friable.  Un  stylet  s'y  enfonce  facilement  et  à  une  profondeur  de  1  cent. 
Au  niveau  des  faces  latérales  du  corps  des  deuxième  et  troisième 
lombaires,  en  rapport  avec  les  prolongements  exlra-rachidiens  du 
kyste^  la  substance  compacte  est  érodée  et  la  substance  spongieuse 
mise  à  nu.  Les  apophyses  épineuses  de  la  douzième  dorsale  et  des 
deux  premières  lombaires  sont  repoussées  en  arrière  et  donnent  lieu 
à  la  gibbosité  qu'on  avait  constatée  du  vivant  de  la  malade. 

La  dure-mère  est  amincie  au  niveau  du  kyste  mais  ne  présente  pas 
d'autre  altération  appréciable  à  Tœil  nu.  Après  l'avoir  incisée,  on  voit 
que  l'extrémité  du  cône  terminal  de  la  moelle  et  les  racines  adjacentes 
de  la  queue  de  cheval  sont  très  atrophiées,  pour  ainsi  dire  détruites, 
méconnaissables,  sur  une  étendue  de  3  centim.  environ.  Au-dessus  du 
point  comprimé,  la  moelle  réapparaît  d'abord  renflée  en  moignon  et 
presaue  aussitôt  d'aspect  normal,  un  peu  congestionnée  sur  une  éten- 
due ae  8  à  10  centim.  Au- dessous, les  nerfs  delà  queue  de  cheval  ont 
leur  apparence  habituelle.  Les  lésions  de  la  moelle  et  des  racines  de 
la  queue  de  cheval  sont  donc  très  limitées  mais  très  accusées.  L'exa- 
men hîstologique  en  sera  pratiqué  ultérieurement. 

Le  reste  de  l'axe  cérébro-spinal  ne  présente  pas  d'altérations  ma- 
croscopiques. On  n'y  voit  aucun  kyste  hydatiquo,  pas  plus  du  reste 
que  dans  les  divers  viscères.  Ceux-ci  sont  tous  en  effet  d'aspect  nor- 
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mal,  àVexceplion  des  reins  volumineux,  blane  grisâtre  et  delà  vessie 
épaissie  et  enflammée  (cystite  et  néphrite  ascendante). 

Le  cas  précédent  présente  quelques  particularités  intéres- 
santes. Le  traumatisme  semble  avoir  déterminé  la  localisa- 
tion et  le  développement  de  Thydalide  dans  la  région 
dorso-lombaire.  Pareille  influence  traumatique  est  signalée 
dans  les  observations  de  Dumoulin,  de  Cruveilhier,  de 
Bellencontre.  Elle  a  du  reste  été  plusieurs  fois  mentionnée 
pour  expliquer  la  localisation  des  kystes  dans  d'autres 
régions  de  Torganisme.  Dans  le  cas  présent,  Thydatide  se 
trouvait-elle  déjà,  à  Tétat  latent,  dans  le  canal  vertébral  ? 
Existait-elle  simplement  dans  le  tube  digestif  et  le  trauma 
2^-t-il  provoqué  sa  migration  et  fixé  sa  localisation,  quelle 
qu'ait  été  d'ailleurs  la  voie  suivie  par  l'embryon  ?  C'est 
I^  un  point  qu'il  est  impossible  d*éclaircir. 

11  s'agissait  ici  d'un  kyste  unique,  primitivement  intra- 
rachidien,  exlra-durien,  libre  d'adhérences  méningo-osseu- 
ses,  et  ayant  amené  par  compression  des  altérations  des  os 
et  du  cordon  spinal. 

D'habitude,  on  se  trouve  en  présence  de  kystes  multiples, 
comme  dans  les  exemples  d'Esquirol,  de  Chaussier,  de 
Maguire,  de  Bazy,  etc.,  situés  sur  une  hauteur  plus  ou  moins 
étendue  du  canal  rachidien.  Ces  kystes  peuvent  coexister 
avec  des  kystes  situés  dans  d'autres  régions  de  l'économie 
(Montauzey,  Mazet).  Dans  les  observations  de  Wood  et  de 
Vergely,  la  tumeur  intra-rachidieune  coexistait  avec  un 
kyste  hydatique  du  foie,  dont  elle  était  indépendante.  Cru- 
veilhier, Ramson  et  Andersen  ont  au.  contraire  rapporté 
deux  cas  de  tumeur  hydalide  intra-rachidienne  unique. 

On  peut  diviser  les  kystes  intra-rachidiens  en  deux  grou- 
pes, suivant  que  ces  kystes  se  développent  primitivement, 
d'emblée,  dans  le  canal  vertébral  ou  suivant  qu'ils  sont  tout 
d'abord  extra-rachidiens.  Ces  derniers  sont  à  l'origine  péri- 
rachidiens  ;  ils  envahissent  ultérieurement  le  canal,  par  les 
trous  de  conjugaison,  soit  que  le  kyste  pénètre  lui-même 
dans  ce  canal,  soit  qu'il  se  range  à  son  entrée  et  y  déverse 
des  hydatides  (cas  de  Dumoulin).  Ces  faits  constituent  un 
premier  groupe.  Dans  le  second  groupe,  un  peu  moins  fré- 
quent, semble-t-il,  que  le  précédent,  le  kyste  siège  et  se 
développe  d'emblée  dans  le  canal  vertébral.  Tantôt  il  est 
primitivement  situé  entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère,  intra,- 
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durien  (5  cas  d'Esquirol,  d'Ollivier  d'Angers,  de  Montauzey, 
de  Bartels  et  de  Wood)  ;  tanlôt  il  siège  entre  la  dure-noère 
et  la  paroi  osseuse  des  vertèbres,  dans  le  tissu  cellulo-vascu- 
laire  de  cet  espace  ;  il  est  dit  alors  extra-durien.  Il  peut 
être  libre  dans  cet  espace  ou  être  appendu  à  la  dure-mère  ou 
à  la  vertèbre.  Dans  le  fait  de  R.  Maguire,  on  voyait  des 
hydatides  incluses  dans  la  paroi  vertébrale.  Cet  auteur  pense 
du  reste,  en  se  basant  sur  la  fréquence  des  hydatides  des 
os,  que  c'est  là  le  mode  originel  le  plus  fréquent. 

L'hydatide  peut-elle  se  développer  d'abord  dans  intérieur 
delà  moelle  elle-même?  La  chose,  quoique  possible,  n'est 
pas  suffisamment  démontrée.  Ce  qui  pourrait  le  faire  sup- 
poser, c'est  la  réflexion  que  faisait  Cruveilhier,  à  propos  du 
cas  de  Montauzey.  «  Il  y  avait,  dit-il,  une  vingtaine  d'hyda- 
tides  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  épinière.  » 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  kyste  est  situé  à  la  face  pos- 
térieure de  la  moelle.  Dans  les  faits  deChaussier,  Morgagni, 
Rosenthal,  Murchison,  il  siégeait  à  la  face  antérieure  de  cet 
organe. 

Si  on  ne  tient  compte  que  de  leur  situation  respective  par 
rapport  à  la  dure-mère,  on  trouve,  dans  les  28  cas  que  nous 
avons  recueillis,  5  kystes  intra-duriens  et  23  extra-duriens  ; 
la  plupart  de  ceux-ci  étaient  primitivement  extra-rachidiens. 

Quant  à  leur  hauteur  dans  le  rachis,  on  les  rencontre 
dans  les  régions  dorsale,  lombaire,  cervicale  et  même  dans 
le  canal  sacré,  comme  dans  la  cas  d'Ollivier  (d'Angers)  où 
l'auteur  constata  trois  kystes,  de  la  grosseur  d'une  fève,  au 
milieu  de  la  substance  des  nerfs  lombaires  et  sacrés. 

Règle  générale,  les  os  sont  altérés  par  compression. 
Les  deux  seuls  faits  de  Goupil  et  de  Llewellin  font  excep- 
tion. Dans  les  autres  observations,  les  altérations  osseuses 
sont  plus  ou  moins  considérables.  Dans  celle  de  Dubois,  le 
corpsdela  onzième  dorsale  était  complètement  détruit;  dans 
celle  de  Hontang,  la  partie  postérieure  de  la  colonne  lom- 
baire était  ramollie  sur  une  hauteur  de  10  centim.  Les  lésions 
de  la  dure-nière  peuvent  faire  défaut,  souvent  on  h  nolé  des 
lésions  de  pachyméningite.  Quant  à  la  moetle,  ses  altéra- 
tions sont  à  peu  près  constantes,  quoique  très  variables, 
dans  les  cas  où  il  en  est  fait  mention.  On  a  signalé  son  ra- 
mollissement, son  atrophie,  etc.  Une  seule  fois,  il  est  ques- 
tion de  l'intégrité  de  la  moelle  à  l'œil  nu.  Ses  altérations 


SOUQUES  615 

microscopiques  ont  été  exceptionnellement  étudiées  et  tou- 
jours d'une  manière  incomplète.  Les  racines  sont  aussi  d'or« 
dinaire  altérées:  rouges,  tuméfiées^  atrophiées,  indurées. 
Mélier  dit  que  dans  son  cas  elles  n'offraient  aucune  lésion 
appréciable.  En  somme^  Tétude  microscopique  de  la  moelle  et 
des  racines,  dans  les  cas  jusqu'ici  publiés,  ou  n'a  pas  été 
faite  ou  est  restée  rudimenlaire. 

En  fait  de  symptomatologie,  le  siège  du  kyste  régit  la 
nature  et  le  siège  dès  manifestations  cliniques.  D'habitude» 
il  s'agit  de  paraplégie  douloureuse^  sensitivo-motrice,  avec 
troubles  vésico-rectaux  et  eschares.  Maguire  et  Bazy  ont 
seuls  noté  l'état  des  réflexes.  Au  cours  de  son  évolution,  le 
kyste  peut  suppurer,  comme  dans  le  cas  de  Fôrster  :  il  peut 
venir  s  ouvrir  spontanément  au  dehors  et  laisser  échapper 
des  acéphalocystes  par  la  Qstule.  C'est  exceptionnel.  Il  peut 
venir  faire  saillie  dans  la  région  dorso-lombaire  et  provo- 
quer aiusi  une  intervention  chirurgicale  (Reydellet,  Bazy, 
Ra  mson  et  Andersen  ) . 

Jamais  jusqu'ici  le  diagnostic  de  kyste  intra-rachidien  n'a 
été  porté.  Il  n'est  en  réalité  possible  qu'après  l'ouverture 
spontanée  ou  traumatiquede  la  poche  à  l'extérieur.  Toujours 
ces  kystes  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Dans  trois  cas,  il  y  a  eu  ouverture  chirurgicale.  Dans 
celui  de  Reydellet,  il  y  a  eu  amélioration  pendant  près  d'un 
an.  Dans  celui  de  Bazy,  mort  par  cystite  et  infection  ascen- 
dante, au  bout  de  trois  semaines  :  dans  celui  de  Ramson  et 
Andersen,  mort  en  quelques  jours  par  infection  d'origine 
escharo  tique. 

Si  on  n'intervient  pas  chirurgicalement,  la  mort  est  donc 
fatale  ;  elle  arrive  soit  par  cachexie  nerveuse  progressive, 
soit  plus  souvent  par  infection  vésico-rénale  ou  escharotique. 
Le  traitement  chirurgical  reste  donc  le  seul  rationnel.  La 
multiplicité  des  kystes  intra-rachidiens  n'est  pas  une  contre- 
indication,  car  une  injection  d'eau  boriquée,  comme  dans  le 
cas  de  Bazy,  pourrait  évacuer  les  hydatides.  Mais  c'est  sur- 
tout les  kystes  uniques  qui  bénéficieraient  de  l'intervention^ 
à  la  condition  bien  entendu,  que  celle-ci  fût  précoce  ;  on 
obtiendrait  là  certainement  les  succès  qu'on  a  déjà  obte- 
nus dans  la  trépanation  rachidienne  pour  tumeurs  bénignes. 
A  propos  de  l'observation  qu'il  rappoert,  Cruveilhier  écri- 
vait :  a  Je  suis  convaincu  que  si,  à  l'époque  de  l'entrée  de  la 
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malade  à  l'hôpital,  alors  que  le  tissu  propre  de  la  moelle 
n'était  pas  altéré  dans  son  organisation,  le  diagnostic  avait 
été  bien  établi,  il  aurait  été  possible  de  la  guérir,  en  ouvrant 
le  kyste.  N'est-il  pas  évident  que  l'ablation  des  acéphalo-- 
cystes  aurait  dégagé  la  moelle  et  aurait  pu  èti^e  suivie  de 
guérison  ?  » 
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• 

Élection 

M.  Oreillard  présente  sa  candidature  à  une  place  de 
membre  adjoint. 


Séance  du  19  novembre  1893. 

Présidence  de  M.  Letulle 

Lésions  nerveuses  dans  les  amygdalites  chroniques. 
Description  anatomique  des  plexus  nerveux  follicu- 
laires et  sous-épithéliaux  de  l'amygdale,  par  A.  Michel 
Dansac,  interne  des  hôpitaux. 

Le  27  octobre  dernier,  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la 
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Société  anatomique  des  coupes  d'apylénoïdiles  tuberculeuses, 
démontrant  la  prolifération  des  nerfs  au  niveau  des  lésions 
bacillaires.  La  même  technique  appliquée  aux  amygdales, 
dont  je  vous  présente  les  coupes  aujourd'hui,  m'a  donné  les 
résultats  suivants:  Dans  ces  organes  dont  les  nerfs  seraient 
inconnus  jusqu'ici^  vous  pourrez  voir  des  plexus  remarqua- 
blement développés,  dont  la  disposition  anatomique  et  les 
terminaisons  épithéliales  surtout  rappellent  la  description 
qu*a  donnée  M.  Ranvier,  des  plexus  de  la  cornée. 

Ce  n'est  pas  seulenient  une  lésion  proliféra tive^  que  nous 
avons  à  décrire^  mais  encore  le  riche  système  de  fibres  ner- 
veuses, la  plupart  sans  myéline,  plus  ou  moins  développé 
ici  selon  la  nature  des  lésions. 

Les  coupes  montrent  la  vérité  de  Tassertion  que  nous  for- 
mulionsdaos  le  travail  précédent,  à  savoir  que  Thyperplasié 
nerveuse  est  d'autant  plus  prononcée  que  les  lésions  étaient 
moins  adultes  ;  en  un  mot  qu'il  y  a  un  rapport  directement 
proportionnel  entre  le  degré  embryonnaire  de  la  lésion  et 
l'hyperplasie  nerveuse.  Sans  revenir  sur  les  détails  de  tech- 
nique, nous  insistons  encore  sur  Vabsence  totale  de  res 
réseaux  sur  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Weigert 
ou  de  Kuhne  (fibrine).  Nous  étudierons  :  1<*  Ta spect  général 
des  lésions,  2^  la  répartition  anatomique  des  plexus  nerveux 
folliculaires  ou  araygdaliens. 

Nous  prendrons  comme  type  une  coupe  d'amygdale  syphili- 
tique tertiaire  à  son  début,  c'est-à-dire  à  sa  périodede  sclérose, 
sans  gommes,  11  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer 
la  disposition  systématique  de  cette  sclérose  subordonnée 
plus  encore  à  l'induration  des  nerfs  qu'au  système  vasculair. 


Aspect  général  des  lésions.  —  Sur  une  coupe  soumise  à 
l'imprégnation  au  chlorure  double  d'or  et  de  potassium,  puis 
colorée  au  carmin  d'indigo  de  Thiersh  et  picro-carmin 
d'Hoyer,  les  éléments  anatomiques  se  présentent  comme 
il  suit  : 

Les  follicules  sont  entourés  de  riches  réseaux  violet  noi-. 
râtre  très  fins,  d'où  parlent  des  filets  qui  pénètrent  dans  le 
follicule,  convergeant  tous  vers  le  centre. 

Les  réseaux  nerveux  périfolliculaires  forment  des  plexus 
périvasculaires  autour  des  vaisseaux  sanguins  afférents  du 
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follicule  ou  sinus  dont  les  mailles  se  voient  nettement  appli- 
quées sur  les  vaisseaux  qu'elles  recouvrent  et  entourent. 

Les  filets  nerveux  intra-folliculaires  naissent  deces  plexus 
périvasculaires,  croisent  les  vaisseaux  sous  un  angle  plus 
ou  moins  ouvert,  parfois  droit,  et  se  dirigent  vers  le  centre  du 
follicule.  Uniques,  ils  ne  tardent  pas  à  se  bifurquer  ou  setri- 
furquer,  sous  formes  d'arborisations  élégantes.  Les  filets  nés 
de  ces  arborisations  sont  volumineux  et  renflés  en  bouton 
ou  en  poire^  soit  anastomosés  avec  les  arborisations  voisines, 
constituant  un  réseau  plexiforme  remarquable. 

Mais  il  faut  préciser.  L'examen  attentif  permet  de  recon- 
naître que  les filels  anastomosés  et  les  arborisations  termi- 
nales sont  parfaitement  distincts. 

En  effet  les  îilels  issus  du  plexus  périfolliculaire,  parvenus 
dans  le  follicule,  vont  se  répartir  ainsi  qu'il  suit  : 

A.  —  A  leur  entrée  dans  le  follicule,  ils  forment  des  rameaux 
relativement  volumineux,  moniliformes.  Ces  rameaux  ou 
filets  primitif  s  ne  tardent  pas  à  se  diviser  dichotomiquement 
après  un  trajet  plus  ou  moins  court. 

Ce  système  périphérique  intrafolliculaire  constitué,  ces 
filets  intrafolliculaires  primitifs  ne  sont  jamais  anastomosés 
entre  eux.  Ils  restent  toujours  indépendants.  Lors  même 
qu'à  un  faible  grossissement  ils  paraissent  s'anastomoser, 
surtout  s'ils  sont  très  nombreux;  on  peut  se  convaincre 
qu'il  s'agit  d'un  entre-croisement  de  deux  ramuscules  pri- 
mitifs voisins  et  non  d'une  anastomose  vraie. 

Rien  ne  le  prouve  mieux  que  l'impossibilité  de  mettre  à, 
une  même  mise  au  pointdans  leur  continuité,  ces  deux  filets 
anastomosés  en  apparence.  L'un  des  deux  disparait  ou  perd 
sa  netteté  aussi  bien  au  niveau  de  Ventre-croisement  que 
sur  le  reste  de  son  parcours. 

B.  —  Les  rameaux  primitifs  en  continuant  leur  trajet  se 
dichotomisent  une  première  fois^  puis  ils  émettent  des 
ramiQcations  bifurquées  ou  trifurquées  qui  de  nouveau  se 
-dichotomisent  et  ainsi  de  suite. 

Parmi  les  dichotomisations,  les  unes  accompagneront 
les  vaisseaux  sanguins,  les  autres  resteront  indépen- 
dantes. 

Les  ramifications  secondaires  qui  s'anastomoseront  dans 
le  follicule,  suivent  les  vaisseaux,  et,  de  même  que  ces  der- 
niers, cheminent  entre  les  cellules  lymphoïdes  et  les  éléments 
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hématopoié tiques.  Réseau  sanguin  et  vasculaire  s'anasto- 
mosent tous  deux,  forment  un  feutrage,  un  plexus  neuro- 
vasculaire  intra-folliculaire,  qui  suit  exactement  la  disposi-, 
tion  analomique  du  réseau  sanguin  jusqu'à  sa  sortie  du- 
follicule.  Aux  points  nodaux  du  plexus  neuro-va^culaire  se, 
trouvent  des  renflements  de  cellules  neî^veuses  ramifiées^ 
dont  les  prolongements  s'pnastomosent  avec  les  filets  du 
plexus. 

La  disposition  est  en  tout  point  semblable  aux  plexus. 
i'Auerbach  et  de  Meisner  des  tuniques  intestinales. 

C.  —  Les  ramifications  dichotomiques  indépendantes 
du  système  vasculaire,  se  répètent  et  se  terminent  librement 
par  des  extrémités  libres  et  renflées.  Toujours  isolées,  ces 
arborisations  terminales  n'affectent  aucune  anastomose  soii, 
entre  elles,  soit  avec  le  plexus  précédent. 

Nous  n'avons  pu  déterminer  encore  avec  précision  les 
rapports  de  ces  terminaisons  avec  les  éléments  lymphoYdes 
ou  hémalopoiétiques.  Nous  espérons  y  arriver  à  la  suite- 
d'examens  plus  nombreux  ou  plus  suivis. 

La  disposition  anatomique  dont  nous  venons  de  donner 
brièvement  la  description  est  constante,  quelle  que  soit  la 
richesse  des  éléments  nerveux,  quelles  que  soient  les  lésions. 
Elle  se  retrouve  toujours  identique,  aussi  régulière  sur  toutes 
nos  coupes  d'amygdales. 

Nous  avons  donc,  en  n'envisageant  que  le  follicule  «  clos  », 
élément  fondamental  de  Tamygdale,  le  schéma  anatomique 
suivant  : 

1®  Système  plexiforme  périfolliculaire,  accompagnant  les- 
gros  vaisseaux,  delà  périphérie  du  follicule  et  les  sinus. 

2**  jRameaux  primitifs,  naissant  de  ces  derniers,  premier 
système  intrafolliculairCj  rameaux  isolés,  non  anaslo- 
mosés,  indépendants  des  vaisseaux  sanguins  afférents,  qui 
pénètrent  le  follicule. Ces  rameaux  intrafolliculairesprimi^ 
tifs  vont  se  dichotomiser, 

3°  Des  bifurcations  du  système  primitif  inlrafolliculaire 
naissent  des  filets,  qui  se  jettent  sur  les  vaisseaux,  consti- 
tuant un  des  pZexus  neuro-i?ascu?ai?"es,  dont  les  filets  anasto- 
mosés formentun?'^seaup/exiforme  très  riche.  Les  filets  sont 
Téquemment  reliés  entre  eux  par  des  renflements  quiparais- 
sent  être  les  cellules  nerveuses.  C'est  le  système  plexifor-*' 
me  inlrafolliculaire . 


'^ 


620  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  -—  NOVEMBRE   1893 

4**  Un  autre  ordre  de  nerfs^  issus  des  mêmes  bifurcations, 
reste  indépendant  de  ce  système  plexiformenéuro-vasculaire, 
et  répétant  les  dichotomisations  primitives,  se  terminent 
par  des  arborisations  libres,  renflées,  dans  l'intérieur  même 
du  follicule.  Ces  arborisations  terminales  intrafolliculaires 
ne  sont  jamais  anastomosées  l entre  elles  et  gardent  leur 
indépendance  sur  tout  leur  trajet. 

Telle  est  la  disposition  des  éléments  nerveux  d'un  follicule 
clos  isolé. 

Nous  avons  à  décrire  maintenant,  les  nerfs  de  la  portion 
médullaire  ou  interfolliculaire  et  leurs  terminaisons  à  la 
périphérie,  à  la  face  libre  de  l'amygdale,  ou  dans  les  invagi- 
nations où  rétrocessus  de  1  epithélium  qui  constituent  les 
lacunes  ou  cryptes  amygdaliennes. 

m 

Description  du  système  nerveux  interfolliculaire. 
Nerfs  médullaires.  —  Les  nerfs  de  l'amygdale  pénètrent 
par  sa  face  interne,  avec  les  vaisseaux.  Nerfs  et  vaisseaux 
cheminent  alors  dans  l'intervalle  des  follicules,  jusque  sous 
l'épithélium  de  revêtement. 

Les  nerfs  médullaires  satellites  des  vaisseaux  afférents 
sont  également  de  deux  ordres.  Les  uns  constituent  des 
plexus  à  mailles  allongées  entourant  lesvaisseaùx  et  leurs 
branches.  Ce  sont  les  nerfs  perivasculaires. 

Les  autres  suivent  un  trajet  rectiligne  dans  toute  leur 
étendue.  Parvenus  sous  la  muqueuse  ils  se  dichotomisent, 
s'entre-croisent  et  vont  se  terminer  selon  des  modes  divers. 

Ces  nerfs  terminaux  s'entre-croisent  sans  s'anastomoser, 
dans  les  espaces  médullaires  et  interfolliculaires. 
.  Il  en  est  de  même  des  terminaisons  dont  les  arborisations 
fines  et  nombreuses  simulent  un  plexus,  sans  jamais  pour- 
tiant  constituer  un  réseau  plexiforrae  vrai. 

Mais,  d'autre  paroles  rameaux  perivasculaires  se  rendent 
àla  périphérie,  pénètrent  avec  lesvaisseaùx  dans  les  papilles. 
Ces  rameaux  perivasculaires  constituent  un  système  plexi- 
fprme  neuro-vasculaire  épithélial  en  tout  point  semblable 
au  plexus  neuro-vasculaire  intra-folliculaire. 

Le  système  plexiforme  émet  donc  des  ramifications, 
ainastomosées,   constituant  nn  plexus  sous-épilhélial,  dont 
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les  mailles  et  le  réseau  rappellent  les  plexus  cornéenis  de 
Ranvier. 

De  plus,  non  seulement  cqs  filets  plexiformes  émettent  des 

terminaisons  papillaires,    satellites  de    Tanse  vasculaire, 

mais  elles  nous  ont  paru  doner  naissance  à  de  fine3 

arborisations  terminales  libres  et  renflées,  qu'on  retrouve 

dans  Tépithélium  périphérique  et  celui  des  lacunes. 

Dans  le  cas  où  un  follicule  est  sous-jacent  à  Tépithélium, 
c'est  surtout  le  réseau  plexiforme  neuro-vasculaire  porifol- 
lîculaire  qui  émet  les. filets  terminaux  de  Tépithélium. 

Ce  mode  de  terminaison  en  plexus  est  constant  dans  les 
.recessus  épithéliaux  de  l'amygdale,  et  les  cryptes  qui  simu- 
lent des  glandes.  Elles  prédominent  sur  les  terminaisons 
indépendantes,  quoique  ces  dernières  puissent  encore  s'y 
rencontrer. 


Terminaisons  nerveuses  épithéliales  périphériques 
et  lacunaires.  —  Nous  nous  occuperons  des  terminaisons 
nerveuses  périphériques  tout  d*abord. 

A)  Terminaisons  périphériques.  —  Il  existe  donc  deux 
ordres  de  terminaisons  dans  les  couches  périphériques  de 
l'amygdale. 

1**  Des  terminaisons  indépendantes, isolées,  analogues  aux 
terminaisons  nerveuses  de  la  peau  et  des  muqueuses,  qu'on 
a  décrites.  Ces  dernières  naissent  des  dichotomies  succes- 
sives des  troncs  interfolliculaires  ou  médullaires. 

Au  niveau  de  Tépithélium,  elles  s'épanouissent  en  éven- 
^tail,  se  dichotomisent,  et  s'entre-croisent  sans  s'anastomoser. 
Les  dernières  bifurcations  rampent  sous  la  couche  épilhé- 
liale  qu^elles  abordent  obliquement  et  pénètrent  soit  dans 
les  papilles,  soit  dans  des  masses  particulières  allongées, 
pyriformes,ou  iusiformes. 

Le  cylindre-axe  pénètre  dans  ces  ampoules  terminales 
inlra-épithéliales,  en  formant  des  arborisations  très  fines, 
qui  s'y  terminent  par  des  petites  dichotômisations  renflées 
à  leur  extrémité.  Ces  dernières  semblent  parfois  pénétrer 
dans  des  cellules  épithéliales  rappelant  celles  des  bourgeons 
;du  goût. 
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L'aspect  ressemble  aux  corpuscules  de  Paccini,  sauf  que, 
dès  rorigine,  les  corpuscules  fusiformes  périphériques  peu- 
vent être  bifurques  ou  trifurqués.  Dans  ces  cas  on  voit  un  pédi- 
cule contenant  un  ou  plusieurs  cylindres-axes  indépendants 
qui  se  bifurquent  ou  se  trifurquent  pour  se  terminer  de  la 
même  façon. 

Nous  les  étudierons  et  décrirons  ultérieurement. 

Plus  rarement,  on  observe  quelques  extrémités  libres, 
pénétrant  dans  les  couches  épithéliales,  et  se  terminant  par 
une  extrémité  effilée  à  la  surface  libre. 

Donc  deux  modes  de  terminaisons  indépendantes  : 
*    1*  Ampoule  fusiforme  contenant  les  arborisations  ter- 
minales du  cylindre-axe  a  à   extrémités    renflées  termi- 
nales». 

2©  Extrémités  libres  effilées  inter-épithéliales  s' avançant 
jusqu'à  la  surface  de  l'organe. 

Ces  dernières  ne  se  bifurquent  jamais  une  fois  qu'elles  ont 
abordé  les  assises  épithéliales. 

B)  Terminaisons  lacunaires.  —  Bien  que  ces  dernières 
se  retrouvent  parfois  à  la  périphérie  de  l'amygdale,  elles 
paraissent  surtoutapparteniraux  invaginations  etrétrocessus 
épilhéliaux  constituant  les  cryptes  ou  lacunes  de  Tamyg- 
dale. 

Les  follicules  sont  presque  au  contact  de  Tépithélium  de 
la  crypte.  Aussi  les  plexus  périfolliculaires  neuro-vascu- 
laires  contribuent-ils  à  donner  les  terminaisons  épithéliales 
qu'elles  forment  en  grande  partie. 

Schématiquement  on  peut  se  représenter  ainsi  ces  termi- 
naisons lacunaires. 

Un  des  vaisseaux  issus  du  sinus  périfolliculaire  pour 
constituer  le  réseau  sanguin  sous-épithélialse  jettedans  une 
papille  conique,  renflée  à  son  extrémité  épilhéliale.  Ce 
vaisseau  entouré  de  très  minces  filets  nerveux  plexiformes 
qui  l'accompagnent,  se  recourbe  en  anse,  et  sort  de  la  papille 
par  le  même  point. 

Ainsi  se  trouve  constituée  l'anse  neuro-vasculaire  type. 
Mais  des  plexus  périvasculaires  de  cette  anse  partent  des 
filets  terminaux,  qui  deviennent  les  arborisations  libres  dans 
la  papille.  Les  unes  se  terminent  en  anneau  de  clef^  dans 
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Tépithélium  de  revêtement  de  la  papille,  les  autres  forment 
des  anses  à  convexité  périphérique.  La  branche  de  réfle- 
xion seule  est  terminale.  Ce  mode  de  terminaison  nous  a 
paru  se  faire  par  de  très  fines  et  très  courtes  arborisations 
libres^  indépendantes,  renflées  à  leur  extrémité. 

L'examen  est  d^autant  plus  difficile  ici  que  les  filets  d'ori- 
gine périvasculaire  se-comportent  comme  dans  le  follicule. 
Les  uns  forment  un  plexus  à  anastomoses  inextricables, 
intra-papillaire,  les  autres  se  terminent  librement^  s^entre- 
croisant  sans  jamais  s'anastomoser. 

Nous  donnerons  cette  description  avec  plus  de  détails  dans 
un  travail  ultérieur  avec  les  reproductions  de  nos  coupes 
faites  à  la  chambre  claire,  et  surtout  d'après  des  photo- 
graphies. Les  épreuves  donnent  plus  nettement  encore  ces 
détails  que  la  plaque  sensible  peut  rendre  certains.  Détails 
inacèessibles  à  l'examen  direct,  rayons  ultra-violets,  par  suite 
de  la  limitation  du  pouvoir  visuel. 

Telle  est  la  distribution  normale  des  nerfs  dans  l'amyg- 
dale. 

Les  amygdales  pathologiques  confirment  les  conclusions 
de  notre  travail  précédant  sur  les  aryténoïdites  tuberculeu- 
ses. Le  cylindre-axe  de  ces  nerfs  s'hyperlrophie  et  prolifère 
d'autant  plus  que  la  lésion  émet  un  caractère  embryonnaire 
plus  accentué.  Ici,  la  lésion  embryonnaire  consiste  essentiel- 
lement dans  le  degré  plusou  moins  prononcé  de lymphadénie 
locale,  c'est-à-dire  la  production  d'érytrocytes  ou  globules  à 
noyaux,  fonction  essentiellement  embryonnaire,  anormale  à 
Tétat  adulte  (1). 

La  sclérose  inflammatoire  suit  l'hyperplasie  nerveuse  qui 
devient  son  guide  dans  ses  répartitions  anatomo-pathologi- 
ques. 

Tous  les  nerfs  pathologiques  hyperplasiés  et  en  proliféra- 
tion sont  amyéliniqueSf  comme  ceux  des  plexus  d'anas- 
tomose sains. 

Les  amygdales  lymphadéniques,  tuberculeuses  et  syphili- 
tiques, les  tumeurs  embryonnaires  de  ces  organes  lym- 
phoïdes  présentent  Thyperplasie  nerveuse. 

Les  amygdales  syphilitiques  caractérisées  par  la  dilatation 

(1)  Maladies  de  V oreille,  du  nez  et  du  larynx,  1893. 
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vasculaire,  la  persistance  dé  rérytrocytôse,  nous  montrent  là 
sclérose  essentiellement  liée  à  i'hyperplasie  amyélinique. 
N'y  aurait-il  pas  lieu  de  rechercher  si,  dans  les  centres  nèrr 
veux,  la  prolifération  des  fibres  de  Remak  ne  jouerait  pas  le 
même  rôle  dans  certaines  scléroses,  notamment  dans  les 

•  scléroses  syphilitiques  ? 

La  systématisation  des  lésions  —  objection  la  plus  grave 
.qu'aient  invoquée  avec  quelque  apparence  de  raison  les 
•adversaires  du  Tabès  d'origine  syphilitique  —  tomberait 
d'elle-même. 

En  effet,  si,  dans  le  tabès,  Thyperplasie  nerveuse,  limitée 
dans  son  début  au  cylindre-axe  du  système  des  fibres  de 

•  Remak  est  retrouvée  comme  dans  nos  lésions  syphilitiques 
de  l'amygdale,  cette  hyperplasie  cylindraxile  syphilitique, 
guidantet  commandant  la  sclérose,  la  systématisation  dans  les 
cordons  postérieurs  est  facilement  compréhensible.  De  plus, 
I'hyperplasie  scléreuse  limitée  aux  fibres  amyéliniques 
anatomiqueinent  déjàsystémaitiques,  se  propagera  aux  fibres 
myéliniques  des  cordons  postérieurs,  progressivement 
détruits  et  envahis  par  celte  sclérose  d'origine  primitive- 
ment amyélinique  pure.  Nous  avons  déjà  entrepris  ces 
recherches,  encore  trop  incomplètes,  pour  donner  ici  .une 
conclusion  ferme.  Néanmoins  nous  pouvons  assurer,  dès 
maintenant,  que  les  recherches  dans  ce  sens  ne  seront  pas 
dénuées  d'intérêt,  et,  sans  réserver  quelques  surprises  inat- 
tendues, peut-être  mêmelaconciliationdesdoctrinesactuelles. 
L'école  de  St-Louis,  on  peut  le  dire,  a  réfuté  victorieusement 
toutes  les  objections  de  ses  adversaires.  Cette  victoire  nous 
paraît  devoir  être  complète,  le  jour  où  la  sclérose  primitive 

-ii'origine  amyélinique  sera  démontrée  dans'  la  moelle 
comme  nous  venons  de  le  trouver  dans  nos  amygdales  patho- 
logiques, de  nature  syphilitique. 


Sarcome  primitif  du  corps  thyroïde,  par  M.  Jayle,  interne 

des  hôpitaux. 

J...^  Georges,  âgé  de  76  ans,  entré  le  18  mai  1893,  à  Thôpital 
Saint-Antoine,  salle  Louis,  no  23  bis,  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Letulle. 

Excellente  santé  jusqu'à  iLy  a  un  an,  A  cette  époque  il  ressent  de 
violentes  douleurs  dans  les  oreilles,  douleurs  bientôt  suivies  de  double 
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surdité  complète.  Suppuration  consécutive  de  Toreille  gauche,  puis 
de  l^oreille  droite.  Retour  de  l'ouïe. 

Ces  douleurs  d'otite  étaient  à  peine  calmées  qu'il  en  survient 
de  nouvelles  à  la  partie  latérale  droite  du  cou,  remontant  en  haut 
jusqu'à  Tapophyse  mastoïde  et  descendant  en  bas  dans  le  creux 
stts-claviculaire. 

Il  y  a  deux  mois  le  cou  commence  à  se  tuméfier  et  la  respiration 
devient  gênée.  Les  douleurs  persistent  très  vives  et  ne  sont  apaisées 
par  aucun  médicament. 

La  gêne  de  la  respiration  s'accentue  peu  à  peu  et  bientôt  le  patient  est 

obligé  de  dormir  assis,  le  décubilus  dorsal  provoquant  de  l'étouffement. 

La  déglutition  devient  elle-même  dit'ticile  ;  le  malade  a  l'impression 

d'un  obstacle  dans  l'œsophage  et,  depuis  trois  semaines,  il  se  nourrit 

exclusivement  de  liquides. 

État  actueL  —  Homme  vigoureux,  d'une  stature  et  d'une  corpu- 
lence notables. 

Tuméfaction  notable  du  cou  ;  dilatation  des  veines  jugulaires.  Les 
veines  superficielles  de  la  poitrine  se  dessinent  nettement  jusque  dans 
leurs  plus  fines  ramifications  ;  de  même,  les  veines  de  la  face  sUrijec- 
tent  et  deviennent  turgescentes  à  chaque  effort.  Dès  que  le  malade 
parle,  la  face  tout  entière  se  cyanose,  les  yeux  prennent  una  fixité 
absolue,  et,  au  bout  de  quelques  paroles,  la  suffocation  apparaît. 

La  palpation  est  diflicile,  d'autant  plus  que  le  tissu  cellulaire  du 
cou  est  épais  et  œdématié  :  néanmoins,  immédiatement  au-dessus  du 
sternum  on  voit  contre  la  trachée  une  ioduralion  se  continuant  vers  la 
droite,  dont  il  est  difficile  de  limiter  les  contours.  —  Quelques 
ganglions  carotidiens  à  droite.  Poumons  emphysémateux  :  cœur,  bruits 
sourds,  mal  frappés. 

Urines  :  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

19  mai.  Mort  dans  un  accès  de  dyspnée  le  lendemain  de  l'entrée  à 
l'hôpital. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  montré  l'existence  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  petite  mandarine,  développée  aux  dépens  du  lobe  droit 
du  corps  thyroïde.  Cette  tumeur  contourne  la  trachée  à  droite  et  envoie 
un  prolongement  entre  elle  à  l'œsophage,  prolongement  qui  com- 
prime ce  dernier  à  en  rétrécir  le  calibre  des  deux  tiers  au  moins.  La 
trachée  n'est  aucunement  déformée. 

La  tumeur  est  très  dure,  nettement  limitée,  comme  encapsulée  et 
pourrait  être  extirpée.  Â  la  coupe,  elle  présente  une  consistance 
libreuse  ;  çà  et  là  elle  devient  molle,  offre  par  places  des  points  d'as- 
pect puriforme  et  quelques  noyaux  d'une  dureté  osseuse. 

Sur    le  trajet  des  vaisseaux  carotidiens  existent  plusieurs   gan- 
glions très  durs,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  très  gros  haricot. 
L'examen  des  viscères  n'a  révélé  aucune  grosse  lésion  macrosco- 
pique. 

RÉFLEXIONS.  —  1*  Nous  sommes  sans  doute  en  présence 
Tu n  cancer  prinailif  du  corps  thyroïde,  maisTexamen  histo- 
Dgique  dont  veut  bien  se  charger  mon  maître,  M.  Lelulle, 
iourra  seul  nous  permettre  d  être  afiirmalif. 

2""  La  tumeur  était  extirpable,  et  si  le  diagnostic  avait  été 
tabli  d'une  façon  précise,  la  question  de  Tinter  vention  aurait 
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pu  se   poser.  Le  malade  eût  très  probablement  bénéficié  de 
Topera  tion. 

>  Les  acct'is  de  suffocation  et  la  mort  qui  s*en  est  suivie 
n'étaient  pas  dus  à  la  compression  de  la  trachée,  mais  plutôt 
à  celle  des  pneumogastriques  et  sympathiques  droits  (J). 

Examen  histologique  de  la  tumeur  du  corps  thyroïde 
présentée  par  M.  Jayle  (isarcome  fuso-cellulaire),  par 

M.  Letulle. 

Après  décalcification  par  Facide  picrique,  les  coupes  faites  dans, 
toute  l'épaisseur  de  la  masse  montrent  : 

1°  Au  centre  de  la  tumeur,  de  larges  blocs  d'un  tissu  fibroïde.  à 
peu  près  invasculaire  et  caractérisé  par  des  travées  dans  lesquelles 
on  n'aperçoit  que  quelques  rares  éléments  cellulaires  dégénérés.  La 
substance  fondamentale  ressemble  à  du  tissu  fibreux  ;  elle  est  parsemée 
de  nombreuses  granulations  jaunâtres,  brillantes,  reliquats  des  sels 
calcaires.  Les  cellules  sont,  pour  la  plupart,  de  longs  éléments  fusi- 
formes,  cellules  connectives,  ou  éléments  sarcomateux  encore  munis 
d'un  noyau  mais  remplis  de  granulations  jaunes  brillantes.  En  cer- 
tains points,  on  trouve  de  grandes  cellules  ramifiées  anastomosées  les 
unes  avec  les  autres,  en  tout  semblables  à  des  cellules  conjonctives 
muqueuses,  noyées  dans  une  gangue  amorphe  infiltrée  de  sels  de 
chaux  avant  la  décalcification. 

2o  La  périphérie  de  la  tumeur  fournit  des  renseignements  plus  cer- 
tains :  toute  trace  de  la  glande  thyroïde,  c'est-à-dire  des  éléments 
épithéliaux  y  a  totalement  disparu,  ainsi  d'ailleurs  qu'au  centre.  Mais 
les  tissus  sont  vivants,  vasculaires  et  uniquement  composés  de  cellules 
fusiformes  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Il  en  résulte  un  tissu 
conjonciif  anormal,  tout  en  éléments,  un  sarcome  dépourvu  presque 
complètement  de  gangue  interstitielle  et  irrigué  par  un  grand  nombre 
de  canaux  vasculaires  larges  limités  par  les  grandes  cellules  de  la  masse 
tumorale.  . 

L'orientation  des  trousseaux  cellulaires  semble,  sur  quelques  points, 
se  faire  par  rapport  aux  conduits  vasculaires.  Toutes  les  cellules  de 
la  tumeur  sont  à  peu  près  égales,  munies  d'un  noyau  volumineux.  On 
ne  trouve  en  aucun  point  de  cellules  géantes,  ni  de  myéloplaxes. 

Une  coque  fibreuse  assez  dense  entoure  l'organe  dégénéré  et  lui 
adhère  intimement.  De  nombreux  nerfs  accompagnés  de  larges  veines 
sont  englobés  soit  dans  l'enveloppe  fibreuse,  soit  même  dans  les  cou- 
ches superficielles  de  la  tumeur. 

Plusieurs  des  ganglions  lymphatiques  gros  et  durs,  voisins  de  la 
tumeur,  ont  été  coupés  :  tous  sont  envahis  dans  leur  totalité  par  des 
éléments  sarcomateux  identiques  à  ceux  décrits  précédemment. 

Une  zone  fibreuse  épaisse  enveloppe  chacun  de  ces  petits  sarcomes 
ganglionnaires. 

Aucun  des  muscles  voisins  n'a  été  atteint.  La  face  antérieure  de 
la  trachée  est  respectée. 

(1)  Voir  page  572  les  remarques  présentées  par  M.  P.  Delbet  à  la  suite 
de  cette  communication. 


jaVle  et  raffray  627 


Pneumonie.  Abcès  du  poumon.  Pneumotomie.  Mort, 

par  MM.  Jayle  et  Raffray,  internes  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  Camille,  âgée  de  41  ans,  entre  le  4  mai  1893  à 
rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Barth,  n®  20,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Letulle. 

Elle  est  malade  depuis  environ  huit  jours  et  se  plaint  à  son  entrée 
d'un  point  décote  à  droite,  de  dyspnée  et  de  fièvre.  La  température 
atteint  40'',5  le  4  au  soir. 

5  mai.  Malade  dyspnéique.  Faciès  rouge.  A  Tauscullationon  trouve 
sur  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon,  à  droite,  des  râles  crépitants 
et  sous-crépitants  qui  s'accompagnent  de  souffle  lunaire  à  la  base. 
A  gauche  quelques  râles  à  la  base.  Expectoration  :  crachats  rouilles 
abondants. 

Diagnostic.  — Pneumonie  droite. 

Température  vaginale,  matin  :  39o,8;  soir  :  40^,8. 

Le   6.   État  slationnaire.   Température   vaginale,  matin:  39o,6  ;  ' 
soir  :  40". 

Du  6  au  10  la  malade  présente  un  peu  d'amélioration,  mais  la 
défervescence  ne  se  produit  pas.  La  température  oscille  toujours 
autour  de  39°  et  atteint  mémo  40»  le  10  au  soir. 

Du  10  au  18  les  symptômes  fonctionnels,  toux,  dyspnée,  expecto- 
ration, s'amendent  manifestement,  mais  la  température  se  maintient 
en  Ire  38°  et  39o.  On  constate  en  même  temps  qu'il  persiste  à  la  base 
droite  une  zone  de  submatité. 

Le  18,  la  température  tombe  à  37o  et  l'on  pense  que  la  déferves- 
cence est  enfin  complète,  mais  le  20  au  soir  elle  remonte  à  39»  pour 
osciller  les  jours  suivants  autour  de  38<*. 

Le  24.  L'auscultation  fait  reconnaître  l'existence  de  râles  crépitant^ 
fins  sur  presque  toute  la  hauteur  du  poumon  droit  ;  il  en  existe  .quel- 
ques-uns de  sous-crépilants  à  gauche. 

L'état  général  est  d'ailleurs  bon  et  la  malade  mange  des  potages 
avec  appétit. 

T.  :  370,6  le  malin  ;  38o,4  soir. 

Le  28.  La  température  a  atteint  39°  hier  soir  et  est  à  38»  ce 
matin. 

A  l'examen  on  trouve  à  la  base  droite,  de  la  submatité,  de  la  diminu- 
tion des  vibrations  et  une  diminution  notable  de  la  respiration. 

Le  29.  Matité  plus  franche  qu'hier.  Abolition  de  la  respiration  à 
la  base. 

T.  :  matin  38^,9;  soir  39'^. 

En  présence  de  la  lièvre  et  des  signes  stéthoscopiques  on  porte  le 
diagnostic  de  pleurésie  purulente  post-pneumonique. 

Le  30.  La  peau  est  très  légèrement  œdématiée  du  côté  de  l'épan- 
chement  et  à  la  pression  on  détermine  un  peu  de  douleur.  Deux  ponc- 
tions sont  faites  sans  résultat  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

T.  ;  matin  38<>;  soir  39o,6. 

Le  31.  Celte  nuit  la  malade  a  expectoré  deux  pleins  crachoirs  de 
pus  verdàtre,non  fétide.  Les  signes  stéthoscopiques  se  sont  d'ailleurs 
modifiés  ;  la  matité  a  diminué  et  il  existe  un  souffle  amphorique^  mais 
pas  de  tintement  métallique  ni  de  succussion  hippocratiqjie. 
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T.  :  raalin  37o  ;  soir  39°,3. 

4  juin.  La  malade  crache  toujours  du  pus,  mais  en  moindre  quaa- 
tilé.  La  température  oscille  entre  38»  et  39o. 

^intervention  est  différée  pour  les  raisons  suivantes  :  expectoration 
légèrement  moins  abondante,  état  général  bon,  fréquence  des  guéri- 
sons  spontanées  des  pleurésies  purulentes  métapneumoniques. 

Le  7.  Depuis  deux  jours  les  pommettes  ont  pris  une  teinte  rose 
foncé  persistante  ;  aujonrH'hni,  pour  la  première  fois,  les  crachats 
exhalent  une  od(Mir  sphacélique. 

T.  :  38°,  matin  ;  38°,  soir. 

L'3  6.  Odeur  infecte  des  crachats.  Haleine  putride. 

T.  :  malin  38o,6  ;  à  4  heures,  380,4. 

A  6  heures  du  soir,  opération.  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

Incision  dans  le  8e  espace  intercostal  droit,  de  8  à  10  centim.  de 
long.  La  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  sont  successivement 
incisés.  Ponction  de  la  plèvre  :  pas  de  liquide  purulent.  L'ouverture 
pleurale  est  agrandie  et  on  remarque  alors  que  celle-ci  paraît  bien 
épaissie.  Survient  en  même  temps  une  quinte  de  toux  qui  fait  sortir 
Pi7r  la  plaie  deux  ù  trois  cuillerées  à  soupe  de  pus  très  fétide.  Le  doigt 
introduit  alors  dans  la  cavité  se  meut  en  tous  sens. 

On  procède  alors  an  lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  de  su- 
blimé, mais  à  peine  le  liquide  est-il  introduit  que  la  malade  est  prise 
d'ijne  foric  quinte  de  toux  et  expectore  à  pleine  bouche  le  liquide 
injecté.  En  même  temps  il  sort  par  la  plèvre  une  masse  gangrenée 
que  nous  supposons  être  un  point  de  sphacèle  cortical  du  poumon. 
Petit  lavage  à  lacidc  borique.  Deux  gros  drains.  Pansement  ordinaire. 

Après  cette  intervention  la  malade  est  froide  et  cyanosée  et  ne  cesse 
de  tousser.  Le  passage  de  la  solution  de  sublimé  par  les  bronches  a, 
en  effet,  donné  aussitôt  naissance  à  des  accidents  de  toux  et  de  dys- 
pnée, un  moment  inquiétants. 

A  7  h.  1/2,  la  température  est  de  35o,8,  mais  la  malade  ne  se  sent 
pas  trop  mal  et  se  déclare  satisfaite  de  Tintervention. 

Le  9.  La  nuit  a  été  assez  calme  et  ce  matin  la  toux  est  assez  peu 
fréquente  ;  la  fétidité  de  Thaleine  a  disparu. 

Pansement;  pas  d'écoulement  abondant.  Pas  de  lavage. 

Le  10.  T.  :  matin,  37^,9  ;  soir,  37o,9.  Nuit  mauvaise,  agitée. 

Pansement  ;  écoulement  assez  abondant.  Lavage  à  Teau  naphtolée  ; 
quintes  de  toux  et  rejet  d*un  peu  de  liquide  par  la  bouche. 

T.  :  matin,  38°,  6  ;  soir,  39o,6. 

Le  11.  L'état  a  été  s'empirant  depuis  hier  matin.  Ce  matin,  dyspnée 
extrême.  Malade  comateuse.  Temp.  :  40*,2.  Mort  à  2  heures  de  l'après- 
midi. 

Autopsie.  —  L'autopsie  nous  a  démontré  l'erreur  du  diagnostic 
que  nous  avions  porté.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  pleurésie  purulente 
enkystée  de  la  grande  cavité  pleurale,  mais  bien  d'un  abcès  du  pou- 
mon occupant  toute  sa  base  inférieure  et  postérieure.  Cet  abcès  s'ouvre 
dans  plusieurs  bronches  et  en  particulier  dans  une  de  4  à  5  millim. 
de  diamètre.  En  arrière,  il  n'est  séparé  de  la  plèvre  que  par  une  épais- 
seur de  tissu  pulmonaire  de  moins  d'un  centimètre.  Si  nous  ajoutons 
que  la  plèvre  adhérait  sur  toute  son  étendue,  on  comprend  pour- 

2uoi  nous  avons  pu  croire,  même  au  cours  de  l'opération,  nous  trouver 
ans  la  cavité  pleurale,  alors  que  nous  étions  dans  le  poumon. 
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Les  viscères  ne  présentent  pas  d'altérations  macroscopiques  capables 
d'expliquer  la  mort.  La  terminaison  fatale  est  due  à  cette  toxémie  que 
Ton  observe  à  la  suite  des  affections  pulmonaires  gangreneuses.  Nous 
pensons  que  si  l'intervention  avait  été  décidée  plus  tôt,  nous  n'aurions 
pas  un  insuccès  à  enregistrer. 


Séance  du  24  novembre  1893. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

Tumeur  fibro-kystique  volumineuse  développée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal  de  la  cavité  pel- 
vienne et  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Enucléation  sans 
hémorrhagie  appréciable.  Rapports  vasculaires  avec 
l'utérus.  Résection  et  suture  de  la  séreuse.  Drainage 
sous-péritonéal  delà  cavité  pelvienne,  par  M.  Cazenaye, 
interne  de  l'hôpital  Broca. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  d*une 
malade  opérée  par  M.  le  D"*  Picqué  le  20  novembre  dernier.  Cette 
tumeur  siégeait  dans  la  cavité  pelvienne,  avait  repoussé  en  haut  et  en 
avant  Tulérus  et  ses  annexes,  et  par  ses  dimensions  avait  gagné  la 
fosse  iliaque  gauche,  où  elle  avait  également  décollé  la  ^séreuse  péri- 
tonéale,  ainsi  que  le  côlon  iliaque  qui  était  étalé  sur  la  tumeur. 

Voici  en  quelques  mots  I  histoire  clinique  de  la  malade  :  F.  M..., 
43  ans,  bonne  santé  habituelle,  réglée  pour  la  première  fois  à  13  ans; 
les  règles  ont  loujoui'S  été  normales^  régulières  et  non  douloureuses. 
Il  y  a  trois  ans,  la  malade  s'aperçoit  que  son  ventre  augmente  de 
volume,  elle  accuse  en  même  temps  avoir  eu,  depuis  celte  époque,  des 
douleurs  lombaires,  une  sensation  de  lassitude  et  de  pesanteur  dans 
le  ventre.  On  relève  aussi  quelques  troubles  de  la  vessie  (mictions 
fréquentes),  une  constipation  opiniâtre,  et  parfois  une  sensation  de 
corps  étranger  pesant  sur  la  dernière  partie  du  rectum  et  sur  l'anus. 

Les  règles  sont  toujours  restées  normales  ;  il  y  a  environ  6  mois, 
la  malade  est  prise  brusquement  quatre  jours  après  ses  règles  d'une 
douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre,  avec  défaillance,  sueurs  froides, 
et  un  état  syncopal  marqué.  La  malade  s'alite,  les  douleurs  dispa- 
raissent et  au  bout  de  8  jours  elle  reprend  ses  occupations  journa- 
lières. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  un  excellent 
état  général  et  l'absence  de  toute  lésion  organique. 

En  résumé,  la  malade  s'est  aperçue,  il  y  a  trois  ans,  de  l'augmen- 
tation de  son  abdomen,  augmentation  qui  est  due  à  la  tumeur  que  nous 
présentons.  Cette  tuniieur  a  donné  lieu  à  très  peu  de  symptômes,  et  son 
augmentation  progressive  a  seule  obligé  la  malade  à  se  faire  opérer. 

L'examen  pré-opératoire  montre  les  détails  suivants.  La  cavité 
abdominale  est  occupée  par  une  tumeur  dépassant  de  quatre  travers 
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de  doigt;  de  forme  arrondie,  mais  plus  développée  du  côté  gauche. 
La  percussion  donne  une  série  de  sonorité  limitée  à  la  région  épigàs* 
trique,  tout  le  reste  est  mat  et  occupé  par  la  tumeur. 

Par  le  palper  abdominal  on  constate  que  la  tumeur  est  régulière» 
rénitente,  fluctuante.  A  la  partie  inférieure,  sur  la  ligne  médiane  ei 
au-dessous  du  pubis,  on  trouve  une  saillie  du  volume  du  poing  et  d'une 
consistance  moms  rénitenle. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  la  tumeur  occupe  une  grande 
partie  de  la  cavité  pelvienne  où  elle  présente  les  mêmes  caractères  que 
ceux  signalés  plus  baut,  c'est-à-dire  réguliers,  rénitents,  etc.  Il  est 
impossible  d'arriver  sur  le  col  de  Tutérus,  et  surtout  de  pratiquer  le 
cathétérisme  de  sa  cavité. 

En  résumé,  de  par  la  clinique  et  Texamen,  on  porte  le  diagnostic 
de  tumeur  à  contenu  liquide,  probablement  polykystique  et  d'origine 
ovarienne. 

L'opération  est  faite  par  M.  Picqué  le  21  novembre.  Nous  résume- 
rons les  différents  temps  de  Topération.  Après  l'incision  de  la  paroi 
abdominale  on  arrive  sur  une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un 
kyste.  On  constate  à  ce  moment  que  la  saillie  médiane  qu'on  trouvait 
par  le  palper  est  portée  par  l'utérus  fortement  attiré  en  haut.  t)e  cha- 
que cèté  se  trouvent  les  annexes  normales  (trompes  et  ovaires). 

Le  diagnostic  se  trouve  modifié  de  ce  fait,  et  on  porte  celui  de  : 
kyste  parovarien  volumineux  développé  dans  le  ligament  large.  La 
collection  est  ponctionnée  plusieurs  tois,  mais  on  ne  retire  qu'une 
quantité  minime  de  liquide.  M.  Picqué  contourne  alors  avec  sa  main 
la  tumeur,  qui  occupe  les  cavités  pelvienne  et  iliaque,  et  une  grande 
partie  de  Pabdômen.  On  s'aperçoit  qu'elle  n'est  point  pédiculisable, 
et  qu'elle  s'est  développée  en  repoussant  la  séreuse  pelvienne  et  la 
séreuse  qui  tapisse  la  rosse  iliaque  gauche.  On  remarque  de  plus  que 
le  côlon  iliaque  passe  en  bandoulière  sur  la  portion  correspondante  de 
la  tumeur,  que  le  mésocôlon  a  disparu  ;  ce  qui  amène  un  contact  im- 
médiat entre  la  tumeur  et  cette  partie  de  l'intestin. 
'•  M.  Picqué  incise  alors  sur  la  ligne  médiane  la  séreuse  qui  recouvre 
la  tumeur  (l'incision  a  une  longueur  de  10  à  12  centim.),  et  décorti- 
que la  tumeur.  Ce  temps  opératoire  se  fait  rapidement,  avec  facilité 
et  sans  hémorrhagie.  On  arrive  ainsi  à  la  face  postérieure  de  l'utérus, 
et  on  rencontre  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  cet  organe  un 
pédicule  vasculaire  très  court,  formé  par  quelques  veines  de  volume 
moyen,  et  une  grosse  artère.  Ces  vaisseaux  sont  pinces  et  sectionnés  ; 
on  place  ensuite  entre  la  pince  et  l'utérus  une  ligature  avec  un  fil  de 
soie. 

La  tumeur  a  pu  être  ensuite  enlevée  en  totalité  très  rapidement.  Il 
reste  alors  deux  grands  lambeaux  de  séreuse  décollée,  on  en  résèque 
la  majeure  partie.  Le  reste  est  suturé  en  bourse  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  abdominale.  La  cavité  ainsi  formée  donne  lieu  à  un  suin- 
tement sanguin  insignifîant  ;  elle  est  tamponnée  et  drainée  avec  de  la 
gaze  iodoformée  faible  (drainage  Mickulicz).  On  obtient  de  ce  fait  un 
drainage  exlra-périlonéal  de  la  cavité  pelvienne. 

On  procède  enfin  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  ainsi  enlevée  est  volumi- 
neuse, son  poids  est  de  dix  livres  et  quelques  grammes.  Elle  présente 
deux  lobes  ;  un  volumineux  (abdominal), l'autre  plus  petit  (pelvien). 


TUFFIER  631 

Un  étranglement  reposant  sur  le  détroit  inférieur  de  la  cavité  pelvienne 
les  sépare.  La  pièce  est  incisée  suivant  différents  diamètres,  et  on 
constate  qu'elle  est  formée  de  kvstes  très  nombreux  dont  le  volume 
varie  de  celui  du  poing  à  celui  d'une  noisette.  Un  liquide  clair,  de 
couleur  citrine,  s'écoule  de  la  surface  de  la  section,  et  se  coagule  par 
refroidissement.  Un  de  ces  kystes  contient  un  gros  caillot  iibrineux, 
noirâtre,  d'origine  hémalique.  C'est  sans  doute  lui  qui  a  donné  lieu 
eux  accidents  qui  sont  signalés  dans  Thistoire  clinique  de  la  malade. 

Après  la  section  la  tumeur  s'affaisse,  et  son  volume  diminue  des 
deux  tiers,  et  on  constate  alors  qu'elle  présente  de  grandes  analogies 
de  structure  avec  les  tumeurs  fibro-kysiiques. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes.  La  malade  s'est  très  peu 
ressentie  de  l'ablation  de  cette  volumineuse  tumeur  et  est  actuelle- 
ment en  voie  de  guérison. 

Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter 
cette  tumeur  à  la  Société  pour  les  raisons  suivantes  : 

l^  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  tumeur  kystique  de  Tovaire; 

2®  Pendant  ropéralion  on  a  pu  croire  un  moment  à  un 
gros  kyste  paraovarien  ; 

3°  Les  rapports  vasculaires  que  la  tumeur  présentait  avec 
Tutérus  doivent  fait  penser  plutôt  à  une  tumeur  fibro-kystique 
d'origine  utérine,  mais  un  examen  histologique  seul  pourra 
trancher  la  question  ; 

4<>  Quelle  qu'en  soit  Torigine,  le  volume  et  le  développe- 
ment rétro- péri tonéal  nous  ontparu  intéressants  à  signaler; 

5""  Décoriication  simple,  facile  et  sans  hémorrhagie  de  cette 
volumineuse  tumeur  ; 

6*"  Résection  de  deux  grands  lambeaux  de  la  séreuse 
péritonéale  ;  suture  de  ses  bords  libres  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  et  drainage  extrapéritonéal  consécutif  de  la 
cavité  pelvienne. 


Hydronéphrose  expérimentale,   par  M.  Tuffier,   agrégé 

chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  la  séance  du  18  mai  1893,  je  vous  ai  présenté  une 
hydronéphrose  expérimentale  obtenue  par  coudure  directe 
de  l'uretère.  J*ai  continué  ces  recherches  et  je  viens  vous 
en  communiquer  aujourd'hui  les  résultats  obtenus. 

Expérience  I.  —  Rein  ectopié  du  côté  droit  et  anorma- 
lement immobilisé,  -Au  33®  ./ou?',  hydronéphrose  ouverte.  — 
Chien  jeune  opéré  le  30  mai  1893.  Le  rein  détaché  de  ses  moyens 
de  fixité  est  abaissé  et  fixé  dans  la  région  sous-ombilicale  au  péritoine 
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pariétal  par  2  points  de  suture.  L'animal  guéri  de  Topération,  il  est 
facile  de  sentir  par  la  palpation  le  rein  droit  descendu  mais  peu  mobile. 

Mis  à  mort  le  3  juillet  1893.  L'uretère  est  coudé  à  angle  droit 
à  1.  cenlim.  1/2  du  bassinet  et  présente  en  avant  une  dilatation  f'usi- 
forme  très  nette. 

Le  rein  droit  est  gros  et  fluctuant,  il  mesure  5  centim.  1/2  de 
lone^ueur  sur  4  de  largeur,  il  est  globuleux.  Par  la  moindre  pression 
^ur  le  rein,  on  fait  passer  le  liquide  dans  toute  la  longueur  de  Ture- 
tère.  A  la  coupe,  lestons  classiques  de  rhydronéphrose,  dilatation  des 
calices  et  du  bassinet,  mais  le  parenchyme  rénal  présente  encore 
une  épaisseur  de  5  miilim. 

L^uretère  droit  est  perméable  dans  toute  sa  hauteur^  il  n'existe  au 
niveau  de  la  coudure,  qui  d'ailleurs  se  redresse  facilement,  aucun 
repli  valvulaire. 

Le  rein  gauche  normal  mesure  4  centim.  de  long  sur  3  de  largeur. 

Expérience  IL  —  Eclopie  rénale  gauche  chez  une  chienne 
ayant  une  exstrophie  expérimentale  de  la  vessie.  Étude 
comparative  de  sécrétion  des  deux  reins.  Hydronéphrose  au 
début  au  Séjour.  —  Chienne  bouledogue  grise  opérée  le  27juin  1893. 
Exstrophie  de  la  vessie.  Le  11  juillet,  Tanimal  guéri,  le  cathétérisme 
permanent  des  uretères  est  pratiqué  pendant  45  minutes  et  permet 
de  recueillir  exactement  la  même  quantité  d'urine  de  chaque  ure- 
tère (5  ce). 

Le  12^  l'expérience  est  renouvelée  et  donne  les  mêmes  résultats. 

Le  13.  Ectopie  rénale  gauche. 

Le  17,  cathétérisme  permanent  des  uretères  pendant  une  1/2  heure. 
On  recueille  ainsi  2  ce.  d'urine  du  côté  droit,  contenant  10  gr.  17 
d'urée  par  litre  et  1  ce  1/2  seulement  du  côté  gauche  (côté  opéré) 
avec  12,61  d'urée  p^r  litre. 

Le  18  et  le  19.  L'expérience  renouvelée  a  donné  des  résultats 
proportionnellement  identiques. 

Mise  à  mort  le  19  juillet.  Le  rein  gauche  déplacé  est  gros,  dur, 
son  uretère  un  peu  dilaté  dans  sa  partie  supérieure. 

Le  rein  mesure  6  centim.  2  de  longueur  et  l'uretère  5  miilim.  1/2 
de  diamètre,  tandis  que  le  rein  droit  n'a  que  5  centim.  3  de  long  et 
que  son  uretère  mesure  seulement  3  miilim.  1/2  de  diamètre. 

Expérience  III.  —  Rein  flottant  à  droite.  Hydronéphrose 
ouverte.  Au  kl^jour^  exstrophie  expérimentale  de  la  vessie  et 
ligature  serrée  de  Vuretère  gauche  pendant  8  jours  sans  pro- 
voquer d^accidents  d'anurie  ou  d*urémie.  —  Chienne  blanche 
et  noire  à  longs  poils.  Mobilisation  du  rein  droit  qui  est  laissé  libre 
dans  l'abdomen,  retenu  seulement  par  son  pédicule  vasculaire 
(20  mai  1893). 

Laparotomie  exploratrice  le  30  juin.  Le  rein  est  flottant  et  déjà 
dilaté  notablement,  comparativement  à  celui  du  côté  opposé. 

Le  7  juillet.  Exstrophie  vésicale  et  cathétérisme  permanent  des 
deux  uretères  (1  heure)  ils  ont  émis  chacun  pendant  ce  temps  5  ce. 
d'urine  contenant. 6  gr.  30  d'urée  par  litre.  L'uretère  gauche  est 
alors  oblitéré  dans  la  vessie  même  avec  2  lils  de  soie. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  Turetère  lié  (gauche)  ne  laisse 
pas  sourdre  la  moindre  goutte  d'urine,  le  chien  paraît  bien  portant. 
Ejaculations  rythmées  de  Turetère  droit. 
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An  8e  jour,  Tanimal  ne  présenlant  aucun  accident  est  sacrifié 
(15  juillet  1893). 

Le  rein  droit  flottant  est  hydronéphrotique,  coudure  bien  nette  de 
l*uretère  à  2  centim.  du  bassinet  très  facilement  redressable  et 
perméable. 

A  la  coupe,  le  rein  présente  une  hydronéphrose  typique,  mais  avec 
une  épaisseur  de  parenchyme  rénal  ayant  encore  1  centim. 

Le  rein  gauche  et  Turetère  du  même  côté  sont  dilatés  comme  dans 
les  hydronéphroses  fermées^  au  début. 


Hydronéphrose  expérimentale  par  ectopie  rénale,  par 

M.  Navarro,  interne  des  hôpitaux. 

11  s'agit  d'un  chien  chez  lequel  le  20  septembre  1893,  on  a  produit 
une  double  ectopie  rénale. 

A  cette  époque,  les  2  reins  étaient  sensiblement  égaux  en  volume 
et  présentaient  5  centim.  1/2  de  longueur  et  2  centim.  1/2  de  largeur 
(cette  dernière  dimension  étant  prise  entre  le  pôle  et  le  hile). 

Le  28  octobre,  laparotomie  exploratrice,  au  cours  de  laquelle  on 
constate  que  le  rein  droit  est  normal,  tandis  que  le  gauche  mesure 
7  centim.  de  long.  L'uretère  droit  est  lié  afin  de  voir,  par  la  suite, 
quelle  est  la  valeur  physiologique  du  rein  gauche. 

Le  17  novembre,  laparotomie  nouvelle.  On  constate  que  le  rein 
droit  est  atrophié,  et-  que  le  gauche  est  blanchâtre,  mou,  en  forme 
de  fer  à  cheval.  La  dilatation  porte  surtout  sur  la  moitié  infé» 
rieure  qui  est  presque  cubique  ;  le  hile  mesure  1  centim.  1/2  de 
profondeur. 

En  augmentant  de  volume,  le  rein  s'est  donc  incurvé  sur  lui- 
même,  ce  qui  s'est  produit  par  sa  forme  en  fer  à  cheval  et  la 
convexité  très  exagérée  de  son  bord  externe. 

En  le  sortant  de  1  abdomen,  on  constate  l'existence  d'une  légère 
coudure  de  Vuretère,  sans  torsion,  qui  siège  à  1  centim.  1/2  en 
dehors  du  bile  du  rein.  Celui-ci  mesure  9  centim.  1/2  de  long^ 
6  centim.  de  largeur. 

Pendant  ces  manœuvres,  on  voit  que  l'organe  diminue,  subitement 
de  volume,  sa  hauteur  ne  mesure  plus  que  8  centim. 

L'organe  est  réintégré  à  sa  place,  aûn  de  s'assurer  que  sdi  diminu- 
tion, tient  à  Vexpulsion  de  Vurine. 

En  effet,  en  le  sortant  à  nouveau  de  l'abdomen,  on  voit  qu'il  pré- 
sente toujours  sa  longueur  de  8  centim.  sans  être  revenu  à  celle  de 
9  centim.  1/2  et  que  la  coudure  de  l'uretère  a  disparu. 

La  néphrectomie  est  pratiquée,  et  i^on  peut  injecter  dans  le  bas- 
sinet 5  centim.  cubes  de  liquide. 

Ce  fait  démontre  cxpérinnenlalement  le  mécanisme  de 
hydronéphrose  par  reins  mobi/es  ;  et  la  valeur  fonction- 
lellede  Vorgane  dans  Thydronéphrose  ouverte  puisqu'àlui 
cul  il  suffisait  à  assurer  la  vie  de  l'animal. 
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Un  cas  dlctère  grave  apyrétique,  par  J.  Durante,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  G...,  Maiie,  âgée  de  36  ans,  se  présente  le  30  octobre 
à  la  consultation  pour  entrer  dans  le  service  du  docteur  Raymond, 
remplacé  par  le  I)'  Netter. 

Elle  nous  raconte  qu'ayant  toujours  joui  d*une  excellente  santé  elle 
a  eu,  trois  jours  auparavant,  étant  à  la  tin  de  sa  période  menstruelle, 
une  violente  émotion  à  la  suite  de  laquelle,  sans  coliques  ni  douleur  d'au- 
cune sorte,  sans  frissons,  sans  fièvre,  elle  est  devenue  rapidement  jaune. 
Elle  n'avait  jamais  eu,du  reste,  antérieurement  ni  coliques,  ni  ictère,  ni 
aucun  symptôme  hépatique  ou  strumeux.  Son  appétit  était  bon  et  régu^ 
lier,  sans  dégoût  pour  les  aliments,  jusqu'à  ces  derniers  jours. 

Ses  selles  sont  décolorées  et  un  peu  diarrhéiques  depuis  2  jours. 

Le  diagnostic  posé  est  ictère  émotif  ou  ictère  par  catarrhe  gastro- 
intestinal léger,  l'absence  de  toute  colique  passée  ou  présente  rendant 
peu  probable  l'hypothèse  de  calculs  biliaires,  et  l'état  général  anté- 
rieur ainsi  que  le  défaut  de  tonte  dyspepsie  faisant  éliminer  l'idée 
dMctère  par  suite  de  compression  due  à  une  tumeur. 

A  la  contre- visite,  nous  trouvons  la  malade  plus  déprimée  qu'au 
moment  de  la  consultation. 

Lictère  n'a  pas  beaucoup  augmenté  autant  qu'on  en  peut  juger  à  la 
lumière  artificielle.  Cependant  l'interrogation  et  l'examen  semblent 
confirmer  le  diagnostic  posé  le  matin. 

Le  pouls  est  petit,  régulier  et  lent  ;  le  cœur  ne  présente  rien  à 
l  auscultation  qu  un  souffle  mitral  léger  attribuable  à  l'ictère.  Dans 
les  poumons,  on  entend  quelques  râles  muqueux  disséminés,  mais  il 
n'y  a  ni  toux  ni  oppression. 

La  palpation  montre  un  foie  plutôt  petit,  arrivant  jusqu'au  rebord 
costal  et  légèrement  douloureux  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  La 
rate  est  normale. 

Ou  ne  sent  rien  dans  la  profondeur  ni  au  niveau  de  l'estomac,  ni 
dans  le  reste  de  l'abdomen.  La  diarrhée  ne  s'est  pas  renouvelée.  La 
température  est  de  37o,2. 

Le  31  octobre,  à  la  visite  du  matin,  24  heures  après  son  entrée, 
l'état  général  s'est  considérablement  aggravé.  La  malade  très  déprimée, 
à  peine  reconnaissable,  ne  répond  presque  pas  aux  questions  qu'on 
lui  pose. 

L'ictère  a  pris  une  teinte  verdàtre  qui  faisait  défaut  la  veille.  Les 
urines  rares  sont  chargées  de  pigment  biliaire  et  d'une  couleur  brun 
verdàtre  foncé.  Une  selle  qu'elle  a  eue  depuis  la  veille  était  complè- 
tement grise.  Les  pupilles  sont  égales  mais  un  peu  rétrécies  et  réa- 
gissent très  lentement  à  la  lumière..  Le  pouls  encore  assez  régulier 
est  petit  et  plus  lent  que  la  veille.  Température  :  37o,2,  On  recherche 
en  vain  sur  la  muqueuse  des  traces  de  cautérisation  ;  on  ne  peut  ren- 
contrer aucun  signe  d'empoisonnement,  notamment  par  le  phos- 
phore. 

Le  soir  Tadynamie  est  complète  ;  la  malade  étendue  sur  le  dos  sem- 
ble étrangère  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  et  ne  répond  plus 
lorsqu'on  lui  adresse  la  parole.  La  langue  est  rouge  sèche.  La  teinte 
verte  générale  prédomine  de  plus  en  plus  sur  le  jaune. 
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Les  urines  n'ont  pas  changé  et  sont  rares.  La  température  est 
normale. 

Le  1<^'  novembre,  Fétat  s'est  encore  aggravé,  la  stupeur  profonde 
rend  ralimeniation  presque  impossible.  Cependant,  il  n'y  a  pas  de 
vomissements.  L'examen  des  viscères  ne  montre  rien  de  nouveau. 

Le  pouls  et  surtout  la  respiration  se  ralentissent  encore.  On  compte 
à  peu  près  10  mouvements  respiratoires  par  minute,  mais  ils  sont  très 
irréguliers  et  généralement  toutes  les  10  à  15  secondes  il  y  a  une  apnée 
de  10  secondes  environ,  cessant  par  une  inspiration  qui  n'est  pas  plus 
forte  que  les  précédentes,  puis  la  respiration  se  rétablit  pour  s'arrêter 
encore  quelques  instanls  après.  Les  pupilles  un  peu  rétrécies  jusqu'ici 
sont  au  contraire  dilatées,  mais  toujours  égales.  Le  soir  il  y  a  eu  un 
peu  de  délire  vigile  ;  la  malade  agite  ses  maios  en  marmottant  quelques 
sons  incompréhensibles.  La  température  cependant  ne  s'est  pas  élevée, 
an  contraire,  le  thermomètre  n^est  monté  qu'à  B7o  le  matin  et36«,7  le 
soir. 

Le  2.  L'état  général  est  le  même  ;  la  stupeur  toujours  aussi  complète. 
M.  Netter  prélève  une  goutte  de  sang  du  doigt  pour  en  faire  l'examen 
bactériologique.  La  teinte  de  la  peau  est  d'un  vert  encore  plus  foncé  si 
c'est  possible.  Pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée.  La  température 
est  de  370,4  le  matin  et  monte  le  soir  jusqu'à  37o,8.  La  mort  survient 
le  soir  à  10  heures,  sans  convulsions. 

Autopsie,  36  heures  après  la  toort.—^-Les  poumons  présentent 
de  Temphysème  et  un  peu  de  congestion  hypostatique  aux  bases.  Le 
cœur  est  mou,  flasaue,  pâle,  mais  il  n'y  a  aucune  lésion  valvulaire. 

La  rate,  de  taille  moyenne,  n'est  pas  ditHuente  mais  friable,  la 
capsule  est  épaissie,  et  la  section  laisse  écouler  une  notable  quantité 
de  sang  pas  très  fluide. 

Les  reins  sont  colorés  en  jaune,  leur  volume  est  un  peu  augmenté 
et  la  capsule  se  détache  facilement.  La  substance  corticale  paraît  un 
peu  pâle  et  trouble  comme  dans  une  néphrite  épithéliale. 

Le  foie  est  très  petit.  Adhérant  complètement  au  diaphragme,  on 
a  de  la  peine  à  l'en  séparer  pour  le  peser  isolément.  Son  poids  est  de 
^00  grammes  à  peine.  L'atrophie  porte  surtout  sur  le  lobe  gauche  qui 
est  réduit  à  une  languette  hépatique  ayant  à  peine  2  centim.  d'épais- 
seur à  sa  partie  moyenne  et  un  demi-centim.  à  son  extrémité  sur  8 
à  9  centim  de  longueur.  Le  lobe  droit  est  relativement  moins  atrophié. 

La  vésicule  biliaire  coniient  en  petite  quantité  un  liquide  filant^  très 
épais,  d'un  brun  gris,  mélangé  d'un  peu  de  bile  avec  beaucoup  de 
mucus.  M.  Netter  prélève  un  peu  de  ce  contenu  pour  en  faire  l'examen 
bactériologique. 

Pas  de  calculs  biliaires. 

Rien  dans  l'estomac  ni  dans  le  reste  de  l'abdomen. 

Les  CULTURES  du  sanç  et  du  contenu  delà  vésicule  biliaire  faites 
par  M.  Netter  n'ont  rien  donné.  Les  milieux  ensemencés  sont  demeurés 
stériles. 

L'examen  histologique  du  foie  montre  les  lésions  de  l'ictère 
grave.  On  retrouve  encore  les  espaces  portes  reconnaissables  aux 
canaux  biliaires  qui,  augmentés  de  volume,  sont  revêtus  de  cellules 
cylindriques  dégénérées  en  desquamation  et  entourés d^une  très  épaisse 
gangue  fibreuse.  On  n'observe  pas  de  prolifération  de  canaux  bi 
iiaires. 


636  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  NOVEMBRE  1893 

Les  veines  sus-hépatiques  présentent  une  augmentation  légère  du 
tissu  conjonctif. 

Dans  tout  ]e  reste  des  coupes  il  est  presque  impossible  de  recon- 
naître la  structure  du  foie  dont  les  cellules  sont  désagrégées.  Il  n'y  a 
plus  aucune  travée  hépatique  reconnaissable,  les  cellules  étant 
comme  jetées  au  hasard.  Quelc[ues-uhes  ont  conservé  leur  volume 
normal  mais  la  plupart  sont  petites,  comme  fragmentées.  Leur  pro- 
toplasma est  d'un  blanc  grisâtre,  transparent.  Le  noyau  ne  se  colore 
pas.  Toutes  ces  cellules  ou  débris  cellulaires  sont  séparés  par  des 
espaces  assez  considérables  et  vides  qui  ne  sont,  probablement,  que 
les  canalicules  intralobulaires  très  dilatés. 

En  de  nombreux  endroits  on  rencontre  de  petits  foyers  bémorrha- 
giques  microscopiques. 

Les  reins  sont  atteints  de  néphrite  parenchymateuse.  L'épithé- 
lium  des  canaux  contournés  est  dégénéré,  grauuleux,  flou  et  en 
desquamation.  Les  glomérules  présentent  une  augmentation  de  leurs 
noyaux.  Par  places  on  voit  de  petits  foyers  hémorrhagiques  peu 
volumineux  et  rares. 

Les  poumons  présentent  une  assez  forte  congestion.  Quelques 
alvéoles  sont  remplis  de  leucocytes,  d'hématies  et  de  cellules  épithé- 
liales  desquamées. 


Réflexions.  —  Il  s^agit  ici  d'un  cas  d'iclèrc  grave  pri- 
mitif. Tout  au  moins  nous  n'avons  pas  pu  retrouver  chez  la 
malade  d'antécédents  hépatiques  permettant  de  faire  remon- 
ter cet  accident  à  une  ancienne  lésion. 

Le  début  a  été  celui  d'un  ictère  catarrbal  simple  et  rien 
ne  pouvait,  à  ce  moment,  faire  prévoir  Taggravalion  immi- 
nente. Mais  la  marche  a  été  très  rapide,  puisque  la  mort  est 
survenue  7  jours  après  le  début. 

Pendant  les  4  premiers  jours,  il  n'y  avait  pas  môme  de 
troubles  digestifs  et  un  ictère  de  moyenne  intensité  était  le 
seul  symplôme  pathologique  ;  puis  subitement  la  coloration 
de  la  peau  tourne  au  brun  verdâtre,  l'adynamie  apparaît 
bientôt  intense  et  la  malade  succombe  en  3  jours. 

Ce  qui  nous  a  engagé  à  présenter  cette  observation,  c*est 
la  courbe  thermométrique. 

L'ictère  grave  avait  été  jusqu'ici  considéré  comme  une 
affection  éminemment  hyperpyrétique,  les  malades  présen- 
tant, soit  au  début,  soit  à  la  dernière  période,  une  ascension 
thermique  considérable. 

Ici,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe:  d'ordinaire,  la 
température  est  restée  constamment  normale,  oscillant  entre 
37*  et  37<>,  2  (lemp.  vaginale).  La  veille  du  décès  même,  elle 
est  tombée  le  soir  à  36**,  7  et  c'est  tout  au  plus  si  le  2  novem- 
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bre  au  soir,  quelques  heures  avant  la  mort,  elle  est  montée 
à  37»,8. 

M.  Hanot  (1)  a  rapporté  cotte  année  plusieurs  cas  d'ictè- 
res graves  apyrétiques*  Dans  ces  observations  il  a  pu 
isoler  le  bacterium  coli  et,  pour  lui.  Ta bsenco  de  tempéra- 
ture dans  l'ictère  grave  proviendrait  d*une  aclion  spéciale 
du  coli-bacille. 

Chez  notre  malade,  les  cultures  faits  par  M.  Nelter,  tant 
avec  le  sang  qu'avec  le  foie,  sont  resiées  stériles  et  nous 
n'avons  pu  colorer  aucun  micro-organisme  dans  les  coupes. 

Il  semble  donc,  autant  que  les  moyens  de  recherche  actuels 
permetlent  de  l'afTirmer,  quece  cas  d'ictère  grave  est  indépen- 
dant do  toute  infection  microbienne. 

Cette  absence  d'agent  infectieux  explique  jusqu'à  un  cer- 
tain point  labsencc  d&  température  et  on  peut  la  rapprocher 
de  l'apyrexie  ou  même  de  l'hypothermie  que  l'on  rencontre 
dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  Ici  cependant,  il 
ne  peut  être  question  d'un  accident  de  cet  ordre,  car  il  n'y 
ava  it  pas  trace  de  brûlures  dans  la  bouche  ni  dans  l'œsophage, 
l'estomac  était  sain  et  enfin  la  diarrhée  et  les  vomissements 
abondants  faisaient  défaut. 

Il  nous  semble  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  de  ces 
auto-intoxications  de  nature  encore  mal  connue,  agissant 
peut-être  sur  un  foie  déjà  peu  résistant  et  affecté  d'une 
façon  latente  jusque-là. 

On  peut,  me  semble-l-il,  diviser  les  ictères  graves  en  trois 
grandes  catégories  : 

1)  Les  uns  sont  infectieux  avec  hyperthermie  ;  ce  sont  les 
plus  fréquents; 

2)  D'autres,  apyrétiques,  dus  à  l'action  du  bacterium  coli, 
ont  faille  sujet  des  communications  de  M.  Hanot  ; 

3)  D'autres  enfin,  non  infectieux,  apyrétiques  aussi,  relè- 
veraient soit  d'un  empoisonnement  (phosphore),  soit  d'une 
auto-intoxication  d'origine  probablement  intestinale. 

C'est  dans  cette  dernière  catégorie  d'ictères  graves  que 
rentrerait  cette  observation. 

Lsnnphangiome  kystique,  par  M.  P.  Delbet,  agrégé, 

chiiurjien  des  hôpitaux. 

J'ai  opéré  à  la  Charité  un  enfant  de  trois  mois  et  demi 

(l)  Hanot.  Soc.  méd.  des  hôp.,  avril  1893 
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pour  une  tumeur  congénitale  siégeant  au  niveau  de  Tapo* 
physe  orbitaire  externe  droite.  Cette  tumeur  avait  le  volume 
d'une  orange;  elle  était  mal  circonscrite,  diffuse^  non  adhé- 
rente profondément.  La  peau,  à  son  niveau,  était  œdémateuse. 
Pendant  Topération,  je  vis  que  la  peau  était  envahie  et  qu*il 
n'y  avait  pas  d'adhérences  aux  parties  profondes.  L'examen 
histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  lymphangiome 
kystique.  Cette  observation  est  curieuse  à  cause  de  l'anomalie 
du  siège.  J'ai  pourtant,  dans  les  recherches  que  j'ai  faites, 
déjà  trouvé  trois  cas  de  ce  genre. 


Tumeur  mixte  de  l'ovaire.  Ouverture  du  kyste  dans  le 
péritoine.  Greffes  péritonéales  multiples.  Ascite.  La- 
parotomie. Mort,  par  A.  Oreillard,  inlernc   des  hôpitaux. 

La  nommée  B...,  Louise,  tapissière,  âgée  de  47  ans,  entre  le 
2  mars  1893,  salle  Gaulin,  n»  3,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  D"*  Périer. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a  été  réglée  à  14  ans,  tou- 
jours régulièrement.  Mariée  à  18  ans  une  première  fois,  elle  eut  à 
24  ans  une  grossesse  à  terme  amenant  à  sa  suite  des  mètrorrhagies 
pendant  plusieurs  mois.  Elle  se  remarie  à  27  ans  et  fait  en  1880  une 
fausse  couche  de  2  mois  et  demi.  Elle  a  toujours  été  bien  portante. 
En  avril  1892  survient  la  ménopause;  depuis  cette  époque  aucune 
perle  de  sang. 

Jusqu'au  moment  delà  suppression  des  règles  notre  malade  n'avait 
rien  remarqué  de  spécial  et  était  en  bonne  santé.  Depuis  cette  époque 
(avril  1892),  son  état  général  déclina;  la  fatigue  survenait  plus  vite 
qu'autrefois  ;  Tappétit  excellent  jusqu'à  ce  jour  diminua,  enfin 
l'amaigrissement  apparut.  En  même  temps  que  tous  ces  signes  fonc* 
tionnels  se  montraient,  le  ventre  commençait  à  grossir.  Cette  aug- 
mentation de  volume  se  fit  petit  à  petit  sans  causer  de  gène  au 
début;  mais  d'abord  très  lente  elle  devint  plus  rapide  à  partir  du- 
mois  de  septembre. 

A  ce  moment,  apparut  Tœdème  des  jambes  qui  d'abord  localisé 
aux  parties  les  plus  inférieures,  remonta  bientôt  pour  occuper  tout  le 
membre  et  empêcher  la  malade  de  se  lever.  Tel  était  l'état  à  la  tin 
de  janvier  1893.  L'état  général  s'aggravant  de  plus  en  plus,  la 
malade,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

L'examen  pratiqué  le  7  mars  1893  donne  les  résultats  suivants  : 

La  malade  est  une  femme  très  amaigrie  présentant  le  faciès  dit 
ovarique  d'une  façon  très  marquée.  La  voix  est  faible  et  ce  n*est 
qu'avec  insistance  qu'on  arrive  à  faire  causer  la  malade.  L'appétit  a 
presque  complètement  disparu  :  le  lait  et  quelques  potages  composent 
toute  sa  nourriture.  Il  n'y  a  ni  diarrhée  ni  constipation.  Les  urines 
sont  normales  comme  quantité  et  comme  qualité. 

La  respiration  est  gênée  par  l'énorme  volume  du  ventre,  mais,, 
autant  qu'il  est  possible  de  s'en  assurer^  l'auscultation  et  la  percussion, 
ne  font  percevoir  aucun  signe  anormal. 
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L'examen  de  l'appareil  circulatoire  est  négatif.  On  ne  peut  exa- 
miner ni  le  foie  ni  la  rate. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  le  siège  d^un  œdème  considé* 
rable,  mou,  gardant  l'empreinte  du  doigt.  Il  est  beaucoup  plus  marqué 
et  plus  dur  au  niveau  des  malléoles,  mais  il  existe  sur  toute  la  péri-» 
phérie  du  membre.  La  marche  est  absolument  impossible. 

Le  ventre  est  énorme,  régulièrement  arrondi,  sans  aucune  bosselure. 
La  paroi  est  le  siège  d'une  circulation  collatérale  qui  se  continue 
d'ailleurs  avec  les  veines  sous-cutanées  du  thorax. 

La  circonférence  du  corps  au  niveau  de  Pombilic  est  de  1  mètre 
45  centimètres. 

La  région  sous-ombilicale  présente  un  œdème  mou  gardant  aussi 
l'empreinte  du  doigt.  La  cicatrice  ombilicale  n'est  pas  repou«sée  en 
avant. 

La  palpalion  n'est  pas  douloureuse.  On  a  très  nettement  la  sensa- 
tion de  flot,  mais  il  csl  impossible  de  sentir  une  tumeur  bien  limitée. 

La  percussion  donne  une  ligne  de  matilé  à  concavité  supérieure  et 
dont  le  niveau  et  la  forme  varient  avec  la  position  de  !a  malade.  En 
somme,  cet  examen  physique  permettait  d'aflirmer  la  présence  d'une 
ascite  considérable. 

Au  niveau  de  la  vulve,  ou  remarque  que  les  grandes  lèvres  sont 
œdématiées  et  que  l'orilice  vulvaire  est  obturé  par  la  muqueuse  de 
la  cloison  recto-vaginale  formant  là  une  rectocèle  très  marquée. 

Au  toucher,  l'utérus  est  élevé  et  paraît  repoussé  en  avant  ;  il  n'est 
pas  dévié  latéralement.  Dans  le  cul-de-sac  droit  et  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  existent  de  petites  masses  arrondies  donnant  la  sensation 
de  bourgeons  charnus.  En  combinant  le  toucher  rectal  avec  le  vaginal 
on  arrive  à  les  saisir  entre  les  deux  doigts  et  l'on  a  alors  la  sensation 
nette  de  bourgeons  faisant  penser  à  une  tumeur  végétante  de  l'ovaire. 

C'est  en  effet  à  ce  diagnostic  qu'on  s'arrête  ;  aussi  se  décide-t-on  à 
faire  une  laparotomie  exploratrice. 

L'opération  est  pratiquée  ie  8  mars  1893.  A  l'on  vertu  re  de  l'ab- 
domen, il  s'échappe  40  litres  d'un  liquide  brunâtre,  contenant  en  sus- 
pension des  masses  colloïdes,  les  unes  brun  sucre  d'orge,  les  autres 
blanchâtres.  A  côté  de  ces  masses  flottantes,  le  liquide  contenait  une 
quantité  de  petites  sphères  jaunâtres,  du  volume  d'un  petit  pois  et 
rappelant  la  graisse  comme  couleur,  comme  aspect  et  comme  consis- 
tance. 

Une  fois  ce  liquide  écoulé,  on  tombe  sur  un  kyste  ouvert  en  plu- 
sieurs endroits,  mais  sans  aucune  adhérence.  On  fait  un  pédicule  sur 
la  corne  utérine  droite  au  moyen  de  3  points  à  la  soie.  Nettoyage  du 
péritoine  à  l'éponge.  Drainage  de  Mickulicz. 

Bien  que  Topéralion  n'ait  pas  duré  longtemps  (3/4  d'heure), la  ma- 
lade très  abattue  ne  se  relève  pas  et  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain. — Elle  montre  l'intégrité  de 

tous  les  organes  thoraciques,  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  Une 

".eule  chose  est  à  noter  :  c'est  l'existence  sur  le  péritoine  pariétal,  sur 

'épiploon  et  aussi  sur  le  péritoine  viscéral,  de  petites  masses  pédicu- 

lées  absolument  analogues  à  celles  qui  étaient  libres  dans  l'ascite. 

La  tumeur  enlevée  se  compose  aune  masse  molle  constituée  par 
in  kyste  de  l'ovaire  dont  le  contenu  s'est  en  partie  vidé  et  dont  la 
Jurface  antérieure  présente  des  particularités  fort  remarquables. 
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.  A  peu  près  ré^li<!re  et  lisse  partout,  celle  surrar.e  présente,  outre 
les  orifices  opératoires  faits  par  le  Irocart,  deux  ouvertures  qui  sout 
le  produit  d'un  travail  de  dégénéresuenee. 

Elles  sif'.gent  au  pôle  supérieur  de  la  lutneur,  sont  absolument 
circulaires  et  paraissent  avoir  élé  laites  à  rem  porte-pièce.  Leurs 
dimensions  sont  inégales  :  la  plus  petite  a  3  à  4  centimètres  de  dia- 
mètre, l'autre  5  à  6  centimètres,  elles  sont  éloignées  l'une  de  Tautre 
fiar  5  centimètres  environ  de  paroi  normale.  Les  bords  en  sont  abso- 
umeol  nets  et  sont  formés  par  un  anneau  cicatriciel  beaucoup  plus 
dur  et  plus  résistant  que  les  autres  parties  de  la  paroi.  Autour  de 
chaque  orifice  et  étalée  sur  la  surface  externe  du  kyste,  se  voit  une 
collerette  d'une  largeur  partout  égale  de  2  centimètres  environ  el  ter- 
minée à  la  périphérie  par  un  bord  festonné.  Dans  la  portion  intermé- 


diaire, les  doux  collerettes  arrivent  au  contact.  Celte  néoformalion  est 
surajoutée  à  la  paroi  (ibrêuso  du  kyste,  qui  subsiste  au-dessous  d'elle. 
La  consistance  dure  et  réiiitente  rappelle  celle  du  tissu  cicatriciel. 

De  l'oridce  le  plus  petit  sortait,  au  moment  de  l'extraction,  une 
masse  colloïde  et  blanchâtre  analogue  A  celles  qui  nageaient  dans  le 
liquide  ascilique  et  qui  constituaient  le  contenu  du  kyste.  Cet  orifice 
donnait  accès  dans  la  poche  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur. 
■  Au  niveau  du  grand  orifice,  on  trouve  faisant  hernie,  outre  celte 
matière  colloïde,  un  gros  bourgeon  irrégulier  et  mollasse,  com- 
posé de  parties  kystiques  et  de  parties  pleines;  ce  bourgeon  est  ral- 
taclié  aux  parois  kystiques  mêmes.  La  poche  dans  laquelle  on  pénétre 
est  tout  à  l'ait  indépendante  de  celte  où  le  petit  orifice  donne  accès. 

Au  pôle  opposé,  on  trouve  la  trace  du  pédicule  formé  par  le  liga- 
ment large  droit  et  les  vaisseaux. 

Le  kyste  fendu  suivant  son  équaleur  montre  que  la  cavité  est  en 
partie  remplie  par  des  bourgeons  plus  ou  moins  pédiculisés,  simples 
ou  composés,  à  parois  minces  et  qui  sont  creusés  de  cavités  remplies  de 
matières  colloïdes.  Ils  sont  peu  volumineux  mais  assez  nombreux  pour 
remplir  el  constituer  les  quatre  cinquièmes  de  la  masse  de  la  tumeur. 

L.e  resie  de  la  tumeur  est  formé  par  une  cavité  kystique  exactement 
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remplie  de  matière  grasse  contenant  une  grande  quantité  de  cheveux 
formant  un  feutrage  très  lâche  d'origine  nettement  dermoïde. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  notrecollègue  et  ami  Durante, 
11  a  élé  incomplet  par  suite  de  la  mauvaise  conservation  de  la  pièce. 

On  a  remis  pour  l'examen  histologique  : 

lo  Des  corpuscules  sphériques  dont  les  uns  étaient  libres 
dans  ta  cavité  péritonéalet  d'autres  étaient  pédicules. — Après 
durcissement  l'examen  a  montré  la  même  structure  sur  ces  deux 
espèces  de  tumeurs.  Elles  sont  formées  de  tissu  myxomateux  contenu 
dans  des  anneaux  conjonctifs  adultes.  Le  revêtement  externe  est 
tombé  presque  partout;  cependant  en  certains  points,  on  trouve  des 
cellules  plates,  fusiformes,  allongées,  granuleuses,  se  colorant  fort 
mal. 

2°  Une  portion  provenant  du  pourtour  d'un  des  orifices, 
—  Cette  pièce  est  composée  de  tissu  conjonctif  très  condensé  dans 
lequel  on  trouve  disséminéçs  des  portions  myxomateuses. 

3°  Une  partie  de  la  paroi  kystique.  —  Elle  est  formée  par  du 
tissu  conjonctif  dense,  dont  le  revêtement  endothélial  est  tombé. 

40  Contenu  du  kyste.  -^  11  est  formé  de  tissu  dégénéré  dont  les 
éléments  se  colorent  mal,  mais  permettent  cependant  de  reconnaître 
la  présence  du  tissu  myxomateux. 


Réflexions.  —  L'examen  macroscopique  permettait  déjà 
de  différencier  dans  celle  luraeur  deux  portions,  une  der- 
moïde et  l'autre  de  nature  différente  que  l'histologie  a 
démontré  être  du  myxome.  Nous  avons  donc  eu  affaire  dans 
ce  cas  à  une  de  ces  tumeurs  que  Poupinel(l)  a  désignées  sous 
le  nom  de  tumeurs  mixtes  de  l'ovaire.  Elles  sont  assez  rares 
et  présentent  un  grand  intérêt  en  ce  qu'elles  établissent  un 
lien  entre  les  kystes  dermoïdes  purs  et  les  autres  kystes  de 
l'ovaire.  Le  rapport  qui  peut  exister  entre  les  deux  éléments 
composant  la  tumeur  est  d'ailleurs  fort  variable,  puisque 
l'un  d'eux  peut  n'exister  que  dans  une  proportion  fort 
minime.  Poupinel  cite  en  effet  des  cas  où  le  revêtement 
cutané  par  exemple  n'existait  qu'en  un  seul  point  très  limité 
sous  forme  d'une  grosse  papille  recouverte  ou  non  de  poils,' 
tandis  que  le  reste  de  la  cavité  se  composait  déportions  mu- 
coïdes.  L'auteur  même  émetl'opinionqiiebeaucoupdekystes 
dermoïdes,  considérés  comme  des  typespurs  doivent  présenter 
à  un  examen  approfondi  des  éléments  de  type  différent  cons- 
tituant les  tumeurs  mixtes.  Et  Spencer  Wells  cite  inverse- 
ment des  cas  où  l'on  trouve  des  plaques  ou  des  nodules  de 
nature  dermoïde  dans  les  parois  de  kystes,  qui,  en  raison  de 

(1)  PoupiNBL.  Des  tumeurs  mixtes   de  l'ovaire.   Archives  de  physio- 
logie, 1887. 

■oc.  AKAT*  41 
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la  prédominance  d'autres  caractères,  ne  sont  pas  regardés 
comme  dermoïdes  (1). 

Cette  tumeur  était-elle  mixte  primitivement  ou  bien  Test- 
elle  devenue  secondairement?  L'examen  histologique,  en 
montrant  l'existence  par  places  de  portions  myxomateuses 
disséminées  dans  le  tissu  conjonctif,  semble  démontrer  que 
c'est  Tenveloppe  conjonctive  du  kyste  qui  a  plus  tard  dégé- 
néré. Mais  c'est  là  une  question  sur  laquelle  on  ne  peut 
arriver  à  une  certitude  absolue.  La  coexistence  de  Télément 
dermoïde  avec  le  myxome  semble  en  tout  cas  être  la  moins 
fréquente,  puisque  dans  le  mémoire  cité  ci-dessus  on  n'a 
trouvé  qu'un  seul  exemple,  qui  a  trait  à  un  fait  observé  par 
Leroux  (obs.  VII).  Dans  les  autres  cas,  les  kystes  ont 
donné  lieu  à  des  reproductions,  soit  sarcomateuses,  soit 
épilhéliales.  «  On  conçoit  du  reste  assez  aisément,  dit  Pou- 
pinel,  que  Tun quelconque  des  éléments  constitutifs  de  ces 
tumeurs  complexes  puisse  à  un  moment  donné  entrer  en 
activité  ou  au  contraire  dégénérer.  L'activité  exagérée  des 
éléments  conjonctifs  du  stroma  peut  rapidement  donner  aux 
préparations  l'aspect  du  sarcome.  La  dégénérescence  myxo- 
mateuse,  sifréquente  dans  les  kystes  mucoïdes,  peut  égale- 
ment, on  le  voit,  s'observer  dans  les  tumeurs  mixtes.  » 

Reste  actuellement  un  point  intéressant  à  élucider;  c'est 
celui  qui  a  trait  aux  deux  orifices  circulaires  que  nous  avons 
décrits  sur  la  tumeur. 

Dans  les  recherches  que  nous  avons  faites,  nous  n'avons 
pu  arriver  à  trouver  de  cas  où  les  orifices  de  rupture  fussent 
suffisamment  décrits  pour  nous  en  donner  une  idée  exacte. 
Dans  le  mémoire  de  Nepveu  (2),  dans  la  thèse  de  M"***  Marie 
Waite(3),  où  il  y  a  pourtant  un  grand  nombre  d'observations 
de  ruptures  de  kystes,  on  ne  trouve  pas  de  faits  se  rappro- 
chant de  celui-ci. 

Quel  a  été  le  mode  de  production  deces  deux  orifices?  Leur 
forme  circulaire,  leur  dimension  et  leur  constitution  même 
font  éliminer  immédiatement  l'idée  de  tout  traumatisme 
(dont  on  ne  retrouve  d'ailleurs  aucune  trace  dans  l'obser- 
vation). Il  reste  la  perforation  par  extrême  distension  des 

(1)  Spencer  Wells.  Bes  tumeurs  de  l'ovaire  et  de  V utérus,  traduction 
Rodet,  Paris,  1883. 

(2)  Nepveu.  Rupture  des  kystes  de  l'ovaire  dans  le  péritoine.  AnnaUs 
de  gynécologie^  1875,  2^  semestre. 

(3)  Mme  Mabie  Waite.  Thèse  de  Paris,  1883. 
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parois,  ou  celle  produite  par  une  dégénérescence  inflamma- 
toire des  parois  kystiques. 

L'examen  desbordset  des  portions  voisines,  où  l'on  retrouve 
les  collerettes  dont  il  a  été  question  plus  haut,  tendent  à 
montrer  l'existence  d'un  tissu  dur,  cicatriciel,  qui  aurait 
succédé  à  la  chute  d'une  eschare.  Mais  d  autre  part,  s'il  y 
avait  eu  inflammation  vraie,  il  y  aurait  eu  du  côté  du  péri- 
toine sain  une  réaction  quelconque,  qui  se  serait  traduite 
par  des  symptômes  plus  ou  moins  marqués  et  qui  ici  ont 
absolument  manqué.  Au  moins  se  serait-il  formé  des  adhé- 
rences, qui  faisaient  également  défaut. 

Il  nous  reste  à  admettre  l'hypothèse  d'une  eschare  due  à 
la  compression  ;  elle  nous  paraît  ici  très  vraisemblable.  En 
effet,  les  ruptures  se  sont  faites  sur  la  portion  de  la  tumeur 
qui  était  devenue  myxomateuse  et  comme  presque  toujours 
dans  les  cas  semblables  au  niveau  du  pôle  supérieur.  Il  est 
probable  que,  sousl'influencede  la  transformation  enmyxome 
dont  l'examen  histologique  a  démontré  l'existence  dans  les 
parties  constituantes  de  l'oriûce,  la  paroi  a  perdu  de  sa  résis- 
tance. Puis,  la  pression  intra-kystique  augmentant,  il  y  a  eu 
à  ce  niveau  formation  d'une  eschare  qui  a  fini  par  s'éliminer. 
Il  est  regrettable  que  la  conservation  de  la  pièce  n'ait  pas 
permis  de  vérifier  l'état  de  la  circulation  au  pourtour  de 
l'orifice,  car  il  est  probable  que  l'on  aurait  trouvé  les  vais- 
seaux plus  ou  moins  détruits. 

C'est  en  effetune  lésion  du  système  vasculaireque  Spencer 
Wells  arencontréedans  un  cas.  Il  s'agissait  d'un  kyste  mul- 
tiloculaire  sur  les  parois  duquel  on  trouva  des  plaques  irré- 
gulières jaune  foncé  encore  fibreuses,  mais  absolument 
dénuéesde rameaux  et  réduitesà  leur  partiecentrale  aune  min- 
ceur extrême, mais  sans  aucune  trace  de  graisse.  Autour  d'elles 
se  trouvaient  deux  lignes  de  circonvallation  :  la  plus  externe 
formée  par  la  congestion  intense  des  vaisseaux  avec  extrava- 
sation  sanguine,  la  plus  interne  indiquant  le  point  où  s'arrê- 
taient les  rameaux.  Au  delà  on  ne  trouvait  que  quelques  rares 
traces  (1). 

Dans  ce  fait  qui  semble  se  rapprocher  un  peu  de  notre  cas, 
bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  perforation,  le  pourtour  de  la  plaque 
était  irrégulier,  tandis  qu'ici  la  forme  absolument  circulaire 
reste  encore  inexpliquée. 

(1)  Spbncee  Wells.  Loc.  cit.,  p.  77,  flg.  16. 
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Rien  ne  permet  de  donner  ici  une  explication  satisfaisante  ; 
aussi  nous  contentons-nous  d'insister  sur  Tinlérôt  qu'il  y 
aurait  à  comparer  des  faits  semblables  pour  arriver  à  en 
connaître  la  physiologie  pathologique. 

Bien  qu'aucun  signe  clinique  ne  permette  dans  cette  obser- 
vation d'indiquer  même  approximativement  l'époque  où  s'est 
faite  l'ouverture  du  kyste,  il  y  a  à  faire  remarquer  combien 
peu  le  péritoine  a  réagi  lorsque  le  contenu  colloïde  du 
kyste  s'est  déversé  dans  son  intérieur.  L'ascite  consécutive 
présentait  ici  plusieurs  points  spéciaux.  Elle  contenait  en 
suspension  d'abord  des  masses  colloïdes  en  tout  semblables 
au  contenu  du  kyste,  puis  un  grand  nombre  de  petites 
sphères,  que  l'histologie  a  démontré  être  du  myxome  et 
dont  une  grande  quantité  étaient  pédiculisées  et  adhérentes 
en  certains  points  du  péritoine.  L'apparition  assez  lente  du 
liquide  doit  être  rapportée,  il  nous  semble,  non  pas  tant  à 
l'irritation  du  péritoine  par  le  contenu  du  kyste,  qu'à  la 
sorte  de  greffe  qui  s'est  faite  et  qui  a  débuté  et  évolué  après 
la  rupture  du  kyste.  Ce  fait  vient  confirmer  les  idées  qu'émet- 
tait Sebileau  dans  sa  thèse,  lorsqu'il  disait  à  propos  de 
l'origine  de  Tascile  dans  les  tumeurs  abdominales  :  «  C'est 
quand  la  racine  est  enflammée  ou  irritée  que  se  forme 
presque  toujours  l'cpanchement.  » 

A  notre  avis  et  pour  conclure,  on  pourrait  dire  :  hors 
quelques  cas  exceptionnels,  c'est  l'état  de  la  séreuse  qui 
commande  tout;  il  n'y  a  d'ascite  que  si  elle  est  lésée. 

Ceci  concorde  bien  avec  l'opinion  de  notre  maître,  M.  Ter- 
rillon,  qui  aujourd'hui  croit  pouvoir  conclure  que  «  l'appari- 
tion d'un  épanchement  suppose  toujours  une  altération  de  la 
paroi  de  la  tumeur,  quelles  que  soient  du  reste  la  nature  et 
l'origine  de  cette  altération,  présence  de  végétations,  mortifi- 
cation, dégénérescence  graisseuse,  calcifications,  etc.  »  (1). 

Enfin,  il  nous  reste  à  faire  remarquer  que  c'est  là  un 
exemple  encore  rare  de  généralisation  pQritonéale  d'une 
tumeur  mixte  puisque  Poupinel,  dans  sa  thèse,  n'en  cite  que 
quatre  observations  (2). 

(1)  Pierres  Sebileau.  Les  épanchenienU  du  péritoine  dam  les  tujneurs 
de  V appareil  génital  d-e  lafemine.  Thèse  Paris,  1889.    . 

(2)  rouPiNEL.  Bc,  la  générdlbtation  des  kystes  et  tumeurs  épithélialeg 
de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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Lipome  périostique  de  la  région  frontale,  par  A.  Guépin 

ox  Orrillard,  internes  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  40  ans  environ  se  présente  à  l'hôpital  Lariboisière 
en  demandant  l'ablation  d'une  petite  tumeur  qu'il  porte  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  du  sourcil  droit.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une 
petite  noix,  est  sensible  à  la  pression;  sa  consistance  est  ferme,  sa 
surface  un  peu  irréguiière,  mais  sans  lobulation  appréciable.  Elle  est 
mobile  sous  la  peau  normale  qui  la  recouvre,  mais  adhérente  au 
périoste  du  frontal.  A  ce  niveau  Tos  semble  présenter  une  légère 
dépression. 

Si  Ton  ajoute  aux  signes  précités,  le  début  précoce  de  la  tumeur 
que  le  malade  affirme  remonter  à  son  enfance,  son  accroissement  lent, 
la  constance  de  ses  caractères  extérieurs,  on  doit  songer  au  kyste 
dermoïde.  Le  siège  du  néoplasme,  son  adhérence  au  périoste,  la  dépres- 
sion du  frontal  sur  laquelle  il  repose,  viennent  encore  appuyer  celle 
hypothèse. 

Une  incision  parallèle  aux  plis  frontaux  découvre  une  masse  lipo- 
maleuse  située  au-dessous  de  la  peau  et  du  muscle  frontal.  Elle  est 
bien  circonserile  sans  être  réellement  encapsulée.  L'ablation  n'en  fut 
donc  laborieuse  qu'au  niveau  de  la  face  profonde  où  elle  adhérait  à 
Tos. 

Ce  lipome,  qui  nous  paraît  devoir  être  considéré  comme  un  lipome 
périostique  très  vraisemblablement  congénital,  siégeait  au  lieu  d'élec- 
tion (1).  * 

RÉFLEXIONS.  —  Il  s'agit  donc  ici  d'une  variété  de  tumeur 
assez  rare,  connue  surtout  depuis  les  travaux  de  M.  Lanne- 
longue  et  Ménard(2).  L'origine  congénitale  de  cesliponnes  est 
discutable  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  elle  est  au  moins 
probable  dans  le  nôtre.  La  palhôgénie  en  reste  obscure. 
Toutefois  nous  né  pehsonspas  qu'il  s'agisse  ici  de  la  trans- 
formation d'un  angiome  ;  sa  vascularisation  faible  et  l'étude 
des  conomémoratifs  ne  justifieraient  point  cette  opinion. 

Les  difBculiés  du  diagnostic  ne  suffisent  point  à  donner 
à  ces  tumeurs  un  grand  intérêt  clinique. 

Ëpitbélioma  ulcéré  du  sein  gauche.  Fracture  sponta- 
née du  fémur.  Généralisation  aux  méninges.  Epilep-. 
sie  jacksohienne.  Mort.  Autopsie,  par  MM.  Gh.  du 
Pasqui£R,  interne,  et  J0LI.Y,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  R...,  Hortense,  60 ans,  ménagère;  entre  le  28  mars  1893, 
salle  Monneret,  lit  n»  26,  dans  le  service  de  noire  maître  le  profes-" 
seur  Dieulafoy.  Elle  tousse  et  est  très  afTaiblie;  elle  a  été  reçue 

(1)  J.  Grosch,  cité  par  Lannelonque  et  Mènard. 

(2)  liANNELOXaUE  et  MÉNARD.  AffectioTiê  cmigémtalea  1891}  p.  679  et 
Suivantes. 
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d'urgence  à  la  consultation.  Au  premier  examen,  on  remarque  un 
épithélioma  ulcéré  du  sein  gauche.  L'auscultation  révèle  quelques 
râles  disséminés  dans  la  poitrine.  Aucun  trouble  du  côté  des  autres 
organes-;  la  malade  est  seulement  extrêmement  émaciée. 

Le  6  mai,  au  moment  où  l'on  soulève  la  malade  pour  la  mettre  sur 
un  fauteuil,  elle  pousse  un  cri  et  ressent  en  même  temps  une  douleur 
assez  vive  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Mandés  en  toute  hâte, 
nous  pûmes  aisément  reconnaître  une  fracture  sous-trochantérienne 
du  fémur.  La  jambe  se  raccourcit  aussitôt  et  une  déformation  en 
angle  apparaît  nettement. 
Placée  dans  un  appareil  (altelle  et  extension)  la  malade  fut  laissée 
,  au  repos  pendant  trois  mois.  Le  3  mai,  l'appareil  fut  enlevé,  la 
déformation  et  le  raccourcissement  persistaient  considérables.  Il 
semblait  que  chaque  jour  s'accusait  la  déformation  en  angle  de  la 

Ï partie  supérieure  de  la  cuisse.  Quelques  mouvements  de  latéralité  de 
a  cuisse  étaient  possibles,  mais  la  malade  ne  pouvait  élever  le  talon 
au-dessus  du  plan  du  lit. 

Le  15  octobre,  à  cinq  heures,  la  malade  fut  prise  d'une  attaque  con- 
vulsive.  La  face  se  dévia  à  droite,  les  convulsions  apparurent  d'abord 
dans  le  domaine  du  facial  inférieur,  gagnèrent  le  membre  supérieur 
droit,  et  se  généralisèrent  enfin,  secouant  la  malade  dans  une  vérita- 
ble attaque  d'épilepsie.  Le  tout  dura  environ  cinq  minutes. 

Les  8  et  12  novembre,  nous  assistâmes  nous-mêmes  à  deux  attaques, 
mais  qui  furent  incomplètes,  elles  ne  se  généralisèrent  pas.  La  face 
se  dévia  d'abord  à  droite,  la  tête  étant  dans  Textension,  puis  les  con- 
vulsions apparurent  à  l'angle  de  la  bouche  attirant  la  commissure  en 
dehors.  Le  bras  droit  s'étendit  en  même  temps  et  se  plaça  dans  une 
pronation  légère,  il  était  animé  de  légères  trémulations. 

Le  tout  avait  duré  3  minutes.  La  convulsion  cessa  presque  subite- 
ment; la  malade  revenue  dans  un  état  normal  ne  pouvait  cependant 
nous  exprimer  librement  ce  qu'elle  avait  éprouvé  :  elle  avait  une  gène 
notable  de  la  parole,  et  un  engourdissement  marqué  de  tout  le  côté 
droit  du  corps. 

Le  18  novembre  1893,  la  malade  fut  prise  le  soir  d^une  attaque  qui 
se  généralisa  rapidement  :  elle  mourut  dans  la  nuit  quelques  instants 
après  la  fm  de  son  attaque. 

Autopsie.  —  Epithélioma  ulcéré  du  sein  gauche.  A  la  coupe  de 
la  tumeur  deux  parties  distinctes  :  une  partie  carcinomateuse  dont  oq 
fait  sourdre  aisément  un  suc  laiteux,  une  autre  partie  dure  et  très 
résistante  à  la  coupe,  a  l'apparence  sc[uirrheuse.  La  face  profonde  de 
la  tumeur  adhère  aux  fibres  musculaires  du  pectoral.  Les  ganglions 
de  l'aisselle  sont  engorgés  ;  avoisinant  la  tumeur  sous  la  peau  on  voit 
aisément  de  gros  canaux  lymphatiques  hypertrophiés,  variqueux,  rem- 
plis d'un  suc  blanchâtre. 

On  trouve  à  la  partie  supérieure  du  fémur,  au  niveau  de  la  défor- 
mation, un  manchon  fibreux  épais  qui  maintient  les  deux  fragments 
de  Tos.  Après  incision  on  tombe  sur  une  masse  molle,  finement  gre- 
nue interposée  entre  les  deux  fragments  :  cette  substance  se  désa» 
grège  facilement,  on  aperçoit  alors  les  surfaces  osseuses,  Tinférieure 
érodée  légèrement  excavée  garnie  de  petits  bourgeons  grisâtres  et 
résistants. 

Rien  au  cœur,  au  péricarde  ou  dans  les  poumons. 


DU  PASQUIER   ET  JOLLY 
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Tube  digestif  sain.  Seul  le  foie  contient  de  nombreux  noyaux 
épithéiiomateux,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  grosse 
noix.  Ceux  de  la  surface  sont  légèrement  déprimés  en  leur  centre;  à 


Face  externe  de  l'hémisphère  gauche.  La  dure-mère  est  relevée  ;  on  y 
voit,  à  sa  face  interne,  le  noyau  épithéiiomateux  qui,  par  tamponnement, 
à  déterminé  la  lésion,  de  l'écorce  cérébrale. 

la  coupe,  ils  ont  une  belle  couleur  blanchâtre,  ils  sont  fermés  pour  la 
plupart,  certains  ramollis  au  milieu.  Le  tissu  hépatique  est  parfaite- 
ment sain. 

Les  reins  sont  normaux. 

Encéphale.  —  La  calotte  adhère  légèrement  à  la  face  externe  de 
la  dure-mère.  Après  incision  de  cette  membrane,  en  examinant  sa 
face  interne,  on  remarque  tout  d'abord  une  tumeur  aplatie  légèremenl 
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saillante,  elliptique,  de  consistance  dure,  son  plus  grand  diamètre  est 
de  2  centim.  8,  sa  plus  grande  épaisseur  est  d'un  1/2  centimètre.  Le 
centre  est  un  peu  acuminé. 

Sur  l'hémisphère  gauche,  à  cheval  sur  la  scissuse  rolandique,  au 
1/3  inférieur  existe  une  perte  de  substance  à  fond  grisâtre,  un  peu 
excavée,  mal  circonscrite  ;  en  rabattantla  dure-mère  surcet  hémisphère, 
le  noyau  dure-mérien  vient  exactement  en  occuper  la  place.  Cette 
lésion  nécrosique  résulte  évidemment  de  la  tumeur  à  la  face  in- 
terne de  la  dure -mère  ;  c'est  une  lésion  par  tamponnement  de  ^ 
Técorce  cérébrale.  On  trouve  dans  ces  faits  anatomiques  une  explica- 
tion très  plausible  des  attaques  d'épilepsie  que  présenta  la  malade  à 
la  fin  de  son  existence. 

Il  existe  encore  dans  la  dure-mère  d'autres  tumeurs  identiques  à  la 
première,  mais  de  dimensions  inférieures  ;  awx  points  correspondants 
et  sur  la  corticalilé  des  hémisphères  il  n'existe  pas  de  lésions  appa- 
rentes, probablement  à  cause  du  petit  volume  de  ces  noyaux. 

Ces  tumeurs  sont  formées  d'un  slroma  conjonctif  fibreux  assez  épais 
limitant  des  espaces  irréguliers  remplis  de  cellules  claires  de  gran- 
deur et  de  forme  diverses  et  dont  quelques  noyaux  se  colorent  assez 
vivement. 

M.  CoRNiL  a  vu  en  général  en  même  temps  que  ces  lésions 
de  la  dure-mère,  les  os  du  crâne  également  envahis,  sous 
forme  de  nodules  cancéreux  aplatis,  disséminés  dans  le 
diploé. 
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Séance  du  1"  décembre  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Mammite  chronique,  par  M.  Ravânier,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  du  sein  enlevée  par  Nélalon.  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  60  ans  qui  présentait  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  du  carcinome  mammaire.  La 
tumeur  était  arrondie  avec  des  lobules  sensibles  sous  le 
doigt  ;  il  y  avait  rétraction  du  mamelon  ;  on  ne  trouvait  pas 
d'adhérence  profonde.  A  la  coupe,  on  reconnaît  par  places 
des  fusées  d'aspect  puriforme,  mais  qui  sont  formées  de  lait 
riche  en  matières  grasses;  le  tissu  cellulaire  péricanalicu- 
laire  est  fortement  épaissi. 

M.  Cornil  a  fait  l'examen  anatomique  de  la  pièce.  Lé 
liquide  contenu  dans  les  conduits  galactophores  renferme  des 
cellules,  avec  un  noyau  central  ou  avec  plusieurs  noyaux,  et 
des  granulations  graisseuses  en  quantité,  comme  de  gros 
corps  granuleux  dont.les  noyaux  sont  bien  colorés  par  les 
substances  colorantes  du  noyau.  On  y  voit  en  outre  des  gra- 
nlildtiorïs  de  graisse  libres,  des  cristaux  aciculés  de  graisse, 
et  des  micro-organismes  qui  sont  réunis  deux  à  deux.  Des 
Ciillures  ont  été  faites  avec  ce  liquide  et  ont  donné  des  cul- 
tures épaisses  de  staphylococcus  albus. 

Sur  les  coupes,  on  trouve,  à  un  faible  grossissement,  de 
grandes  cavités  qui  correspondent  aux  canaux  et  des  îlots 
qui  répondent  aux  acini  glandulaires.  Ces  acini  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  du  tissu  cellulo-adipeux.  Il  y  a  aussi 
ie  grands  îlots  de  tissu  adipeux. 

La  section  des  canaux  galactophores  et  des  acini  offre  des 
particularités  intéressantes.  La  face  interne  de  ces  canaux 
3St  lomeateuBe^  elle  montre  des  bourgeons  parfois  peu  nets 
3t  franges  surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre  et  qui  sont 
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constitués  par  des  cellules  rondes,  migratrices,  paraissant 
en  désintégration.  La  face  interne  de  ces  bourgeons  charnus 
est  recouverte  de  plusieurs  couches  de  cellules  offrant  les 
caractères  des  éléments  qui  ont  été  signalés  plus  haut  :  cel- 
lules ovoïdes,  allongées  ou  sphériques,  avec  un  ou  plusieurs 
noyaux  et  des  granulations  graisseuses.  Ces  éléments  épi- 
Ihélîaux  sontmélangésà  des  cellules  rondes  qui  secontinuent 
avec  celles  qui  inQltrent  la  paroi.  Elles  sont  en  partie  libres 
dans  la  cavité  du  canal  galactophore.  Au-dessus  de  cette 
couche  épithéliale,  on  retrouve  donc  des  cellules  migratrices 
disposées  sur  10  ou  15  couches  et  formant  ainsi  une  bordure 
assez  épaisse  qui  forme  la  paroi  des  cavités  visible  à  Toeil 
nu. 

Les  canaux  plus  petits  présentent  les  mêmes  lésions  et 
les  acini  offrent  aussi  1  ou  2  couches  épithéliales  cylindriques 
allongées,  d'un  volume  anormal,  étant  donné  l'âge  du  sujet; 
habituellement  les  cellules  sont,  à  cette  époque  de  la  vie, 
petites,  cubiques,  ou  même  aplaties. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  mammite  chronique,  avec  prédomi- 
nance d'une  sécrétion  catarrhale  ressemblant  à  un  liquide 
laiteux,  composé  de  grosses  cellules  granuleuses.  Tous  les 
canaux  sont  dilatés.  L'influence  sous  laquelle  a  pu  se  déve- 
lopper cette  mammite  est  encore  inconnue. 

Notons  qu'on  avait  constaté  cliniquement  la  rétraction  du 
mamelon.  Cette  rétraction  reconnaissait  ici  le  même  méca- 
nisme que  dans  le  cancer,  puisqu'il  y  avait  aussi  infiltration 
de  la  paroi  des  canaux  galactophores. 

M.  P.  Delbet.  —  Il  est  assez  singulier  que,  dans  ce  cas, 
on  n'ait  pas  constaté  d'écoulement  par  le  mamelon,  car  il  est 
au  moins  probable,  étant  donnée  l'extrême  abondance  de  la 
sécrétion,  qu'une  certaine  quantité  devait  se  faire  jour  au 
dehors.  Sans  doute  l'attention  n'a  pas  été  attirée  de  ce  côté. 
D'ailleurs  les  sécrétions  lactiformes  ne  sont  pas  rares  dans 
les  mammiles  chroniques  :  elles  peuvent  être  abondantes  et 
de  longue  durée  et  constituent  parfois  le  premier  symptôme 
qui  attire  l'attention  des  malades.  J'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner récemment  une  malade  qui  m'avait  été  adressée  par 
le  professeur  Heurtaux,  de  Nantes»  et  qui  était  fort  intéres- 
sante à  ce  point  de  vue.  Elle  se  plaignait  en  tout  et  pour  tout 
d'un  écoulement  tantôt  séreux,  tantôt  lactiforme  qui  se  fai- 
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sait  par  lo  mamelon  du  côté  droit  depuis  cinq  ans  environ. 
L'écoulement  était  abondant,  et  malgré  la  précaution  que 
prenait  la  malade  de  vider  son  sein  matin  et  soir  par  des 
pressions  répétées,  elle  était  obligée  de  porter  sans  cesse 
devant  le  mamelon,  une  compresse  de  lin^e  tin  et  un  peu 
d'ouate  pour  ne  pas  être  mouillée.  Or,  chez  cette  malade,  on 
pouvait  constater  un  signe  que  Ton  peut  également  perce- 
voir sur  cette  pièce,  et  que  je  considère  comme  caractéris- 
tique des  mammites  chroniques.  Ce  signe  est  le  suivant: 
Lorsqu'on  saisit  la  mamelle  à  pleine  main,  soit  dans  le  sens 
vertical,  soit  dans  le  sens  transversal,  on  croit  sentir  une 
volumineuse  tumeur.  Mais,  si,  changeant  de  mode  d'explo- 
ration, on  étale  la  mamelle  sur  le  thorax,  en  promenant  la 
main  d'avant  en  arrière,  on  sent  cette  prétendue  tumeur 
s'évanouir,  ou  plutôt  se  résoudre  en  une  infinité  de  petits 
grains  de  volume  variable,  tous  indépendants  les  uns  des 
autres.  Chacun  de  ces  petits  grains  représente  un  acinus 
enflammé. 

Les  sécrétions  des  mammites  chroniques  sont  ou  séreuses 
ou  lactiformes;  jamais  l'écoulement  n'est  sanglant.  J'attache 
à  ce  fait,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  dans  le 
Traité  de  chirurgie,  une  grande  importance.  On  peut  observer 
en  effet  des  écoulements  de  sang  pur  ou  presque  pur  se  fai* 
sant  par  le  mamelon.  Ceux-là  ne  sont  pas  le  fait  des  mam- 
mites chroniques,  ils  sont  dus,  j'espère  du  moins  Tavoir 
montré,  à  des  sortes  de  papillomes  des  conduits  galacto- 
phores,  qui  ne  sont  que  le  début  des  épithéliomes  dendriti- 
ques. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  cas  qui  vient 

d'être  représenté  est  intéressant  à  plus  d'un  titre.  M.  Cornil, 

dans  l'exposé  qu'il  vient  de  faire  de  son  examen  histologique, 

a  insisté  sur  le  fait  que  les  acini  et  particulièrement  leurs 

cellules  épithéliales  présentent  une  disposition  absolument 

comparable  à  celle  delà  glande  en  lactation.  J'ai  déjà  constaté 

ce  fait  sur  diverses  pièces  que  j'ai  montrées  à  M.  Cornil,  et  je 

suis  convaincu    pour    ma   part   que  l'inQammation    peut 

iprimer  à  la  glande  mammaire  des  modifications  telles  que 

s  acini  ordinairement  atrophiés  se  développent  et  pren^ 

nt  une  structure  tout  à  fait  comparable  à  celles  qu'ils 

ésentent  dans  la  glande  en  pleine  activité,  c'est-à-dire  à  la 

i  de  la  grossesse  ou  pendant  la  lactation. 
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Dans  une  communicalion  que  j'ai  faite  ici-oiêmc  au  com- 
mencement de  cette  année,  j'ai  étudié  en  détail  ce  processus. 
J'ai  montré  que  ces  inflammations  glandulaires  peuvent 
évoluer  suivant  deux  types  différents  :  tantôt  Taclivilé  de 
Téiément  épithélial  l'emporte;  les  acini  se  développent  et  se 
transforment  en  kystes  plus  ou  moins  volumineux.  Cest  le 
type  de  ce  que  M.  Reclus  a  appelé  la  maladie  kystique. 
Tantôt  au  contraire,  la  réaction  conjonctive  plus  intense 
l'emporte  sur  l'élément  épithélial;  il  se  forme  des  noyaux 
fibreux,  au  centre  de  ces  noyaux  fibreux,  on  trouve  des 
vestiges  d'acini  plus  ou  moins  atrophiés.  Ces- vestiges  finis- 
sent même  par  disparaître  complètement;  mais  à  Tordon- 
nance  des  noyaux  fibreux,  à  la  .stratification  régulièrement 
concentrique  de  leurs  couches,  on  peut  reconnaître  qu'ils 
ont  eu  une  origine  péri-acinienne. 

Ici,  outre  les  modifications  des  acini,  il  y  avait  une 
inflammation  manifeste  des  conduits  galactophores,  se  tra- 
duisant par  des  modifications  épithéliales  et  une  forte  infil- 
tration péricanaliculaire.  Cette  galastophorite  chronique 
n'est  pas  très  rare;  elle  peut  être  associée  à  des  lésions 
anciennes  ou  exisler  seule;  elle  constitue  alors,  lorsqu'elle 
évolue  vers  la  forme  fibreuse,  ce  que  certains  auteurs  ont 
appelé  le  fibrome  péricanaliculaire.  Dans  le  cas  actuel,  la 
galactophorile  a  amené  une  rétraction,  ou  tout  au  moins 
une  sorte  de  raideur  du  mamelon  dont  le  mécanisme  est 
facile  à  comprendre,  et  qui  présente  une  grande  importance 
au  point  de  vue  clinique. 

M.  Cornil  a  trouvé  dans  les  sécrétions  de  cette  mamelle, 
un  diplocoque  dont  l'étude  n'est  pas  encore  complètement 
faite.  La  présence  de  ce  diplocoque  offre  un  intérêt  considé- 
rable. En  effet,  la  pathogénie  de  ces.  mammites  chroniques 
est  encore  obscure.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  étudiés,  je  n'ai 
pas  pu  trouver  de  micro-organismes  sauf  dans  un,  où  il  y 
avait  du  pus  véritable.  Malgré  cela,  je  suis  enclin  à  penser 
que  ces  inflammations  glandulaires  chroniques  sont  ;d'ori- 
ginc  microbienne,  car  elles  ont  leur  prototype  dans  la  mam- 
mile  chronique  des  vaches  laitières,  qui  est  très  nettement 
une  maladie  microbienne.  MM.  Nocard  et  Mollereau  ont 
montré  en  effet  qu'elle  est  due  à  un  streptocoque.  Cette 
affection  est  d'ailleurs  pleine  d*intérêt  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Le  micro-organisme  qui  le  produit  vit 
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dans  les  conduits  galactophores;  jamais  on  ne  l'a  rencontré 
en  dehors  d'eux  dans  ie  lissu  cellulaire,  et  cependant  la  réac- 
tion conjonctive  est  si  intense  qu'il  se  forme  autour  des 
canaux  de  grandes  tumeurs  fioreuses.  Aussi  me  suis-je  déjà 
appuyé  sur  cô  fait  pour  soutenir  que  certaines  tumeurs  du* 
sein  que  Ton  qualifie  de  fibromes  ne  sont,  en  réalité,  qu(^ 
des  produits  inflammatoires. 


Tumeur  myéloïde  de  la  gaine  des  fléchisseurs  de  la 
main,  par  A. -H.  Pilliet,  chef  de  laboratoire  de  clinique  chirur- 
gicale de  la  Charité. 

Les  tumeurs  à  myéloplaxes,  myéloïdes  de  Paget,  dont 
la  découverte  remonte  à  la  première  moitié  de  ce  siècle,  sont 
classées  parmi  les  sarcomes  et  forment  même  une  variété  de 
sarcome  dont  le  pronostic  peut  être  regardé  comme  assez 
grave.  Il  est  donc  curieux  d'en  rencontrer  dont  le  développe- 
ment peut  être  très  lent,  durer  près  de  vingt  ans,  et  qui  pré- 
sentent à  l'examen  cliniquelous les  caraclèresde  la  bénignité. 
C'est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  soumettons  à  Texamen  de 
la  Société.  Il  appartient  à  une  catégorie  spéciale  de  tumeurs 
myéloïdes  dont  la  description  a  été  faileavec  une  rare  saga- 
cité par  M.  Heurtaux,  de  Nantes,  dans  un  travail  assez 
récent. 

Voici  l'observation  de  la  malade,  opérée  par  M.  le  profes- 
seur Tillaux  à  l'hôpital  de  la  Charité,  après  avoir  fait  l'objet 
d'une  leçon  clinique  : 

Observation,  recueillie  par  M.  LAUNAy,interne  de  service.  —  La 
non.mée  M...^  Sidonie,  âgée  de  25  ans,  entre  le  23  novembre  1893 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Antécédents  héréditaires  sans  importance.  Comme  antécédents 
personnels,  la  malade,  mariée  depuis  cinq  ans,  n*a  jamais  eu  ni  enfant 
ni  fausse  couche  et  n'a  jamais  été  malade. 

Depuis  l'âge  de  six,  sept  ou  huit  ans,  elle  ne  peut  préciser  davan- 
tage, elle  porte  à  Tannulaire  gauche  une  tumeur  dont  le  volume  était 
d'abord  celui  d'un  petit  flageolet.  Jusqu'à  quatorze  ans,  aucune  dou- 
leur, aucune  gène,  pas'  d^augmentation  sensible  du  volume  du  doigt. 
La  marche  de  lu  tumeur  est  facilement  suivie  grâce  aux  bagues  que 
nortait  la  malade  à  ce  doigt.  A  quatorze  ans,  elle  mettait  facilement 

le  bague  ordinaire. 

De  14  à  20  ans,  légère  augmentation  de  volume  (sans  aucune  dou- 

r),  remarquée  parce  que,  se  mariant  à  cette  époque,  la  malade 

;ouve  quelque  difficulté  à  passer  son  alliance  à  ce  doigt. 

A  22  ans,  il  lui  devient  impossible  de  la  mettre. 
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Il  y  a  4  ans,  inquiétée  par  Taugmentalion  de  volume  de  la  tumeur, 
alors  molle,  la  malade  va  trouver  un  médecin  qui,  après  quelques 
frictions  d'onguent  napolitain,  croyant  à  un  abcès,  pratique  2  incisions 
dans  la  tumeur.  Rien  ne  sort  que  très  peu  de  sang. 

Depuis  ce  temps,  augmentation  très  rapide  du  volume,  toujours 
sans  douleur  ni  gène. 

Etat  actuel  (novembre  1893).  —  On  constate  à  Fannulaire  gauche 
une  tuméfaction  occupant  à  la  face  palmaire  la  deuxième  et  le  tiers 
sup(^rieur  do  la  troisième  phalange,  et  débordant  les  parties  latérales 
du  doigt. 

La  forme  générale  est  ovoïde  à  grosse  extrémité  supérieure.  Le 
volume  est  celui  d'une  olive. 

La  peau  ne  présente  pas  de  changement  de  coloration,  on  voit 
encore  les  2  cicatrices  d'incision  à  la  partie  moyenne. 

La  peau  n'est  adhérente  en  aucun  point  à  la  tumeur. 

A  la  palpation,  la  masse  semble  bosselée  et  présente  un  lobe  infé- 
rieur petit,  un  supérieur  gros  entre  lesquels  un  léger  étranglement 
correspondant  à  Tarticulation  des  deuxième  et  troisième  phalanges. 

La  consistance  varie  dans  les  différents  points.  Le  lobe  inférieur 
est  très  dur.  Le  lobe  supérieur  présente  un  noyau  aussi  dur  noyé  dans 
une  masse  plus  molle  et  rénitenle. 

M.  Tillaux  signale  près  du  noyau  supérieur  une  barre  transversale, 
dure,  mobile  avec  la  tumeur,  terminée  en  pointe  du  côté  du  petit 
doigt  et  donnant  la  sensation  d'un  corps  étranger. 

Le  doigt  reposant  libre  sur  le  lit,  la  tumeur  est  mobile  en  tous  sens 
sur  les  plans  profonds. 

Si  l'on  fait  contracter  le  fléchisseur  en  résistant  à  Teffort,  la  mobi- 
lité dans  le  sens  transversal  devient  un  peu  moindre,  mais  reste  encore 
assez  grande. 

Si  l'on  met  le  doigt  en  extension  forcée,  on  peut  déterminer  faci- 
lement des  mouvements  légers  dans  le  sens  vertical. 

La  malade  n'a  jamais  éprouvé  aucune  douleur  ni  aucune  gène. 

la  opération  met  à  nu  une  tumeur  dure,  trèslobulée,  dont  la  consis- 
tance est  analogue  à  celle  du  chondrome.  Elle  est  assez  aisément 
disséquée  et  enlevée  en  totalité.  Suture  et  réunion  immédiate.  Les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  la  malade  guérit  sans 
fièvre. 

Examen  direct.  —  La  tumeur  est  formée  d'un  agrégat  de  lobes 
arrondis,  qui  présentent  une  coloration  jaunâtre.  Incisée,  elle  se 
montre  composée  de  faisceaux  blancs,  nacrés,  très  résistants,  que 
parsèment  une  quantité  de  taches  rougeàtres,  également  dispersées, 
et  du  volume  d'une  petite  tête  d'épingle  noire.  Ces  points  rouges  firent 
penser  tout  d^abord  à  des  lobules  adipeux  enchâssés  dans  du  tissu 
lîbreux,  et  le  diagnostic  parut  être  celui-ci  :  le  point  très  ancien, 
enflammé  à  la  suite  de  Tintervention  antécédente  et  en  transformation 
fibromateuse. 

h^examen  histologique  pratiqué  sur  les  coupes  après  24  heure 
de  durcissement  dans  l'alcool  absolu  a  montré  qu'il  s'agissait  au  co 
traire  d'une  tumeur  à  myéloplaxes  et  que  les  points  rougeàtres  qui 
marbraient  étaient  des  nids  de  cellules  à  noyaux  multiples,  à  cyst( 
plasma  chargé  d'hémoglobine. 

Il  faut  d'abord  étudier  la  gangue  fibreuse.  Elle  est  très  résistât 
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et  composée  de  cellules  étoilces  volumiDeuses,  {groupées  par  cinq  à  six 
et  anastomosées  parleurs  prolongements,  et  relativement  abondantes. 
La  trame  des  ûbres  conjonctives  légèrement  ondulées  dessine  des 
tourbillons  larges  autour  des  amas  rouges.  En  un  point  de  cette 
gangue,  à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  constate  l'existence  de  fais- 
ceaux parallèles  de  tissu  tendineux.  Comme  les  gaines  tendineuses  de 
la  main  présentent  la  même  structure  que  le  tendon  qu'elles  enferment, 
il  est  permis  de  penser  que  ces  parties,  très  distinctes,  sont  des  débris 
de  la  gaine  sur  laquelle  la  tumeur  avait  un  pédicule. 

Les  îlots  circonscrits  par  ce  tissu  fibreux  présentent  presque  tous  à 
leur  centre  une  plaque  à  noyaux  multiples,  fortement  chargée  d'hémo- 
globine^ et  entourée  de  cellules  irrégulières,  volumineuses,  contenant 
un  petit  nombre  de  noyaux,  toutes  contenant  de  Thémoglobine  dans 
ieur  plasma.  Puis,  le  lobule  est  complété  à  sa  périphérie  par  une 
collerette  large  de  cellules  rondes  tassées,  se  transformant  peu  à  peu 
en  cellules  fusiformes,  puis  en  cellules  étoilées,  de  plus  en  plus  rares, 
écartées  par  des  fibrilles  conjonctives,  jusqu'à  ce  que  la  périphérie  du 
lobule  présente  une  structure  qui  se  confond  avec  celle  du  tissu  fîbi-eux 
d'enveloppe. 

On  peut  rencontrer  des  points  dans  lesquels  le  centre  des  lobules  est 
cavitaire,  et  contient  un  grand  nombre  d'éléments  libres,  arrondis, 
nucléés,  fortement  chargés  d'hémoglobine  à  l'état  granuleux.  Les  bords 
de  ces  cavités  sont  alors  formés  par  des  plaques  cellulaires  à  noyaux 
multiples  et  par  des  cellules  pluri-nucléées  d'un  volume  plus  petit. 

Les  phénomènes  qu'on  observe  dans  cette  tumeur  sont  donc  bien 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  la  moelle  des  os  et  dans  les  sarcomes  à 
angioblastes  communs,  tels  que  nous  les  connaissons  d'après  les  des- 
criptions de  MM.  Malassez  et  Monod  (Archives  de  physiolo- 
gie, 1878). 

Ajoutons  enfin  qu'une  grande  quantité  de  capillaires  et  de  petits 
vaisseaux  présentent  une  paroi  fibreuse  épaissie  au  lieu  d'être  simple- 
ment creusée  comme  à  l'emporte-pièce  ainsi  que  dans  les  sarcomes 
ordinaires.  M.  Heurtaux  insiste  sur  ce  détail  dans  la  description  qu'il 
donne  de  ces  sortes  de  tumeurs,  et  c'est  d'après  lui  que  nous  avons 
recherché  et  retrouvé  ce  caractère  très  marqué  dans  le  nôtre. 

En  résumé  :  nous  avons  affaire  à  un  sarcome  à  myéloplaxes 
présentant  le  double  caractère  d'être  une  tumeur  bénigne 
et  de  ne  partir  ni  des  os  ni  du  périoste.  Il  nous  faut  donc 
examiner  successivement  ces  deux  points. 

A.  —  La  bénignité  de  ces  tumeurs  est  formellement 
indiquée  par  l'auteur  qui  les  a  décrites  (1).  Il  en  rapporte 
cinq  cas,  dont  uji  de  Czerny  et  Fuchs  personnels,  dont  trois 
sont  suivis  d'examen  histologique.  Nous  résumerons  ces 
trois  derniers  pour  montrer  l'identité  qu'ils  présentent  avec 
celui  de  M.  le  professeur  Tillaux.' 

(1)  Heubtaux.  Myélomes  des  gaines  tendineuses.  Archives  généraîeê^ 
de  médecine,  série  7,  p.  271,  189L 
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:  Obs.  1  (résumée).  —  Homme  de  27  ans  ;  tumeur  de  la  gaine  du 
fléchisseur  de  l'index  droit,  début  il  y  a  10  ans.  Tumeur  molle  à  ce 
point  qu'on  iit  une  ponction  sans  succès,  et  indolente.  Examen  fait  par 
M.  Malherbe  de  Nantes  :  tumeur  formée  d'un  groupe  de  petits  lobes, 
de  coloration  chamois,  contenant  des  myéloplaxes  et  des  vaisseaux  à 
parois  épaissies. 

.  Obs.  2  (résumée). —  Homme  de  26  ans,  portant  à  l'annulaire  une 
tumeur  du  volume  d^une  petite  noix,  datant  de  cinq  à  six  ans,  indo- 
lore. La  peau  est. libre,  il  existe  des  adhérences  profondes.  Ablation. 
La  tumeur  est  lobulée,  d'aspect  jaunâtre,  avec  des  points  rougeàtres. 
A  l'examen  histologique,  M.  Malherbe  constate  la  présence  de  myé- 
loplaxes. Après  six  ans,  pas  de  récidive. 

Obs.  3  (résumée).  —  Femme  de  30  ans.  La  tumeur  datant  de  six 
ans  siège  sur  le  médius  droit.  Elle  a  la  forme  d'un  cylindre  allongé, 
lobule,  d'une  consistance  molle,  tout  à  fait  comparable  à  celle  du 
lépreux.  La  peau  est  intacte  ;  il  n'y  a  pas  de  mobilité  profonde.  Il  n'y 
a  jamais  eu  la  moindre  douleur.  A  Texamen,  la  tumeur  qui  par- 
tait de  la  gaine  des  fléchisseurs  est  parsemée  de  points  rouge  foncé 
et  contient  des  myéloplaxes.  La  gaine  avait  été  détruite  par  la  tumeur 
qui  attaquait  le  tendon.  Il  y  eut  dix-huit  mois  après  une  récidive 
locale  qui  nécessita  une  nouvelle  opération. 

Voici  les  caractères  que  donne  M.  Heurtaux  d'après  ses 
observations.  Ces  tumeur^  siègent  à  la  main  droite.  (C'était 
à  gauche  dans  notre  cas,  mais  pour  tout  le  reste  il  est  con- 
forme à  sa  description.)  Elles  occupent  les  tendons  fléchis- 
seurs. Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  elles  sont 
lobulées,  de  teinte  chamois  ou  rouge,  de  consistance  plus  ou 
molle,  mais  non  friable.  Elles  s'implantent  sur  la  gaine  et 
peuvent  la  détruire. 

L'histologie  les  montre  constituées  par  des  travées 
fibreuses  qui  limitent  des  espaces  contenant  des  cellules 
embryonnaires  ou  des  myéloplaxes. 

En  clinique  :  elles  présentent  une  consistance  molle  et 
parfois  fluctuante,  elles  n'adhèrent  pas  à  la  peau.  Leur 
indolence  est  absolue  ;  les  mouvements  des  doigts  sont 
parfaitement  conservés.  La  marche  est  exli^êmement  lente, 
la  récidive  locale  exceptionnelle. 

Le  diagnostic  doit  se  faire  avec  les  lipomes,  les  kystes,  les 
fibromes  et  les  sarcomes. 

On  voit  que  l'identité  de  ces  myélomes  avec  la  tumeur 
que  nous  décrivons  est  complète.  Il  s'agit  donc  bien  là  d'une 
forme  tout  à  fait  distincte  ^e  tumeur  des  doigts. 

B.  —  Comment  devons-nous'  placer  cette  variété  de 
tumeurs  par  rapport  aux  autres  sarcomes  vasçulairesetaux 
tumeurs  myéloplaxes  en  général  ?  Les  sarcomes  à  petites 
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cellules  rondes  sont  le  plus  souvent,  on  le  sait,  des  tumeurs 
constituées  par  du  tissu  vasculaire  à  l'état  embryonnaire, 
contenant  surtout  des  néocapillaires  et  des  pointes  d'ac- 
croissement. Ils  produisent  le  type  du  développement  vas- 
culaire et  de  l'hématopoèse  dans  les  tissus  conjonctifs.  Les 
tumeurs  à  myéloplaxes,  par  la  présence  de  leurs  plaques  à 
noyaux  multiples,  se  rapprochent,  au  contraire,  des  processus 
d'hématopoèse  qui  existent  dans  la  moelle  rouge  des  os,  ou 
moelle  fœtale,  car  on  retrouve  dans  cette  moelle  les  mêmes 
éléments  à  Tétai  normal. 

Après  les  descriptions  faites  sur  ces  tumeurs  (Malassez  et 
Monod),  par  Paget,  par  Robin  (1849),  Broca,  dans  son 
traité,  E.  Nélaton  en  1861,  et  Virchow  en  proposèrent  des 
essais  de  classifications.  Ils  divisent  les  tumeurs  myéloïdes 
en  myélogènes  et  périosliques  ;  en  se  basant  surtout  sur  les 
tumeurs  du  maxillaire  supérieur.  L'origine  osseuse  est  ici 
bien  établie,  mais  Virchow  signale  dans  son  traité  des 
tumeurs  une  troisième  formule,  le  sarcome  pariétal,  qui  n'a 
plus  de  connexion  avec  les  os  et  se  développe  aux  dépens  des 
aponévroses,  au  voisinage  des  articulations.  Il  en  signale 
au  pourtour  du  genou.  M.  Heurtaux  en  rapporte  plusieurs 
cas  retrouvés  par  lui  dans  la  littérature  médicale  et  déve- 
loppés aux  dépens  de  l'aponévrose  palmaire...  Enfin  la  qua- 
trième variété  est  celle  de  M.  Heurtaux  lui-même,  le 
sarcome  qui  n'est  pas  d'origine  osseuse  ni  même  d'origine 
aponévrotique,  mais  qui  se  développe  sur  le  tissu  fîbro- 
tendineux  des  gaines.  Il  est  à  remarquer  que  la  tendance 
aux  récidives  de  ces  tumeurs  est  d'autant  moins  marquée 
que  leur  siège  est  le  plus  éloigné  de  la  moelle  osseuse  qui 
paraît  être  leur  point  de  départ  et  le  tissu  normal  auquel  on 
doit  les  rapporter  d'après  la  loi  de  Mûller.  C'est  ainsi  que  la 
malignité  marche  en  décroissant,  si  l'on  suit  l'ordre  du 
tableau  suivant  qui  résume  ce  que  nous  venons  de  dire. 

(  Pointde  départ  osseux.  \  fp^^S^s 

Sarcomesàmyé-  |;  XJ^onffiques, 

lopiaxes.        ^  Parostéaux S.  des  gaines  len- 

(       dineuses. 
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Lithiase   rénale  expérimentale  avec  hydronéphrose, 

par  M.  Navarro,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  plusieurs  reins  contenanl 
des  calculs  obtenus  en  mélangeant  pendant  un  mois  quatre  grammes 
par  jour  d'oxaroide  à  l'alimentation  des  chiens  en  expérience.  Quel- 
ques-uns de  ces  chiens  ont  été  opérés  plus  de  vingt  jours  après  la  ces- 
sation de  l'oxamide  :  il  y  avait  des  calculs.  Cela  confirme  l'existence 
d'une  lithiase  rénale  aseptique  (Ebslein  etNicolaïer)  et  démontre  que 
les  calculs  expérimentaux  persistent  malgré  la  cessation  de  l'oxa- 
mide. 

Dans  un  autre  cas,  le  chien  est  mort  d'urémie,  et  à  l'autopsie  j'ai 
trouvé  des  calculs  qui,  d'un  côté  remplissaient  le  bassinet  et  bou- 
chaient l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  et  de  l'autre  côté  siégeaient 
dans  l'uretère  et  avaient  déterminé  une  hydronéphrose  fermée. 


Cachexie  pachydermique  sans  idiotie  chez  un  enfant, 

par  MM.  A.-B.  Marfan  et  Louis  Guinon. 

La  cachexie  pachydermique  ou  myxœdème  s'observe  dans 
trois  conditions  cliniques  différentes,  ce  qui  a  permis  d'en 
distinguer  trois  formes  : 

1°  La  cachexie  pachydermique  spontanée  des  adultes  qui 
frappe  particulièrement  le  sexe  féminin,  et  dont  l'histoire  a 
été  écrite  par  Gull,  Ord  et  Gharcot. 

2<>  L*idiotie  myxœdémateuse  dont  la  description  a  été 
faite  par  Bourneville  et  ses  élèves,  et  dont  le  début  remonte 
aux  premiers  mois  de  la  vie. 

3°  Le  myxœdème  opératoire,  découvert  par  J.  Reverdin, 
qui  se  produit  après  l'extirpation  du  corps  thyroïde  goitreux  ; 
c'est  la  cachexie  strumiprive  de  Kocher,  qui  a  été  repro- 
duite expérimentalement  chez  le  singe  et  divers  animaux 
par  Horsley  et  Schiff. 

Il  est  établi  aujourd'hui  que  ces  trois  variétés  de  myxœ- 
dème ne  sont  que  des  formes  cliniques  d'un  même  état  mor- 
bide ayant  pour  origine  l'atrophie,  Tabsence  ou  l'extirpation 
du  corps  thyroïde  (1). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  myxœdème 
qui  nous  paraît  mériter  d'être  publié.  Entre  autres  particu- 
larités, deux  points  sont  à  relever  dans  notre  observation. 

En  premier  lieu,  il  s'agit  d'une  cachexie  pachydermique 

(1)  G.   Thibibbge.    De  la  cachexie   pachydermique   ou  myxœdème. 
Kevue  générale.  Gazette  des  hôpitaux,  1891,  n^  14,  p.  117. 
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sans  idiotie  chez  un  enfant,  c'est-à-dire  d'un  cas  qui  ne 
rentre  dans  aucun  des  trois  groupes  aujourd'hui  classiques. 
En  second  lieu,  le  pe!it  nnalade  étant  mort  dans  le  service 
de  l'un  de  nous,  l'autopsie  a  pu  être  pratiquée  :  or  les  autop- 
sies de  cachexie  pachydermique  ne  sont  pas  encore  bien 
nombreuses;  en  1887,  Bourneville  et  Bricon  ne  connais- 
saient encore  que  13  cas  de  cette  maladie  où  l'ouverture  du 
cadavre  avait  pu  être  pratiquée  (1). 

Observation.  —  Père  alcoolique,  cousin  germain  de  sa 
femme. 

Début  apparent  de  la  maladie  à  l'âge  de  7  ans,  après  une 
rougeole  et  un  abcès  sous-maxillaire  droit.  Arrêt  du  dévelop- 
pement de  la  taille,  persistance  de  la  première  dentition^ 
tuméfaclion  généralisée  des  téguments.  Alopécie  et  pelade. 
Fontanelles  fermées.  Lipomes  de  la  région  cLaviculaire.  Her- 
nie ombilicale.  Membres  pachy dermiques.  Cyanose  et  refroi- 
dissement des  lèvres,  des  oreilles  et  des  extrémités.  Dévelop- 
pement intellectuel  suffisant,  sauf  un  peu  d'apathie  et  un 
certain  degré  d'affaiblissement  de  la  mémoire.  Arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux.  Pouls  lent.  Infiltration 
pachy aermique  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Accès  de 
dyspnée.  Mort  dans  les  convulsions. 

Autopsie.  —  Lésions  diverses  et  atrophie  du  corps  thy- 
roïde. Examen  histologique  de  quelques  organes.  L'infiltra- 
tion des  tissus  est  adipeuse,  et  non  muqueuse. 

L...  (Georges),  âgé  de  13  ans,  entre  lé  9  mai  1893  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  âgé  de  48  ans  ;  il  est 
né  en  Normandie  ;  c'est  un  homme  obèse,  alcoolique  invétéré.  La 
mère  est  née  à  Paris  ;  elle  est  âgée  de  43  ans,  elle  a  eu  la  variole  vers 
sa  vingtième  année  ;  cette  année  même,  elle  a  subi  l'opération  delà 
cataracte.  Le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains.  Le  grand-père 
maternel  est  mort  d'un  cancer  de  la  lèvre;  la  grand'mère  maternelle 
a  été  atteinte  de  rhumatisme  noueux. 

Notre  petit  malade  a  une  sœur  de  11  ans  qui  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Georges  L...  est  né  à  Paris  et  n'a 
jamais  quitté  cette  ville.  A  sa  naissance,  on  n'a  rien  remarqué 
d'anormal.  Sa  mère  l'a  nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  2  ans.  Jusqu'à 
l'âge  de  7  ans,  il  a  été  bien  portant;  il  n'a  eu  aucune  des  maladies 
habituelles  de  l'enfance  ;  la  mère  nous  a  présenté  une  photographie 
du  petit  malade  à  l'âge  de  4  ans  ;  et  sur  celle-ci  il  n'est  pas  possible 
de  retrouver  la  trace  de  l'affection  actuelle. 

A  l'âge  de  7  ans,  il  a  la  rougeole  ;  et  à  la  suite  il  aurait  eu  un 
abcès  dans  la  région  sous-maxillaire  droite.  Cet  abcès  se  serait 
ouvert   spontanément  ;   il    se  serait   ensuite   rapidement   cicatrisé. 

(1)  Bourneville  et  P.  Bricon.  De  l'idiotie  compliquée  de  cachexie 
pachydermique  (idiotie  crétinoïde).  Recherches  cliniques  et  thérapeu- 
tiques sur  répilepsie,  l'hystérie  et  l'idiotie.  Compte  rendu  du  service  de 
Bicêtre  en  188G,  1887,  t.  VII,  p.  11. 
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Actuellement,  il  est  impossible  de  retrouver  la  trace  de  la  cicatrice, 
et*nous  ne  pouvons  savoir  si  cet  abcès  avait  quelque  relation  avec  le 
corps  thyroïde.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  i  ce  moment  que  la  mère 
s'aperçut  que  le  développement  de  physique  de  Tenfant  était  arrêté, 
et  que  la  taille  restait  stationnaire  ;  elle  remarqua  aussi  qu'il  commen- 
çait à  devenir  bouHi.  Elle  fut  très  frappée  encore  de  ce  que 
la  première  dentition  persistait  et  que  les  dents  de  lait  ne  tombaient 
pas.  Effectivement,  aujourd'hui,  à  Tàge  de  13  ans,  Penfant  possède 
les  20  dents  de  la  première  dentition,  puis  4  grosses  molaires  ; 
toutes  ces  dents  sont  un  peu  naines,  mais  en  bon  état.  Malgré  tout, 
l'enfant  va  à  Técole  et  suit  à  peu  pressa  classe  ;  il  a  appris  à  lire,  à 
éerire,  à  compter  ;  on  a  seulement  remarqué  que  sa  mémoire  est 
faible.  Il  est  très  affectueux  pour  ses  parents.  Il  ne  se  plaint  guère 
que  d'une  chose  ;  c'est  que  l'essoufflement  auquel  il  est  sujet  l'em- 
pêche déjouer  avec  ses  camarades. 

L'enfant  nous  est  amené  à  la  consultation^  au  commencement  de 
mai  1893  ;  il  est  présenté  à  une  conférence  du  mardi  ;  mais  la  mère 
ne  veut  pas  le  laissera  Thôpital.  Nous  proposons  ensuite  de  le  traiter 
par  des  injections  de  suc  thyroïdien,  ce  qui  est  accepté  ;  mais  alors, 
la  mère,  fatiguée  de  le  conduire  tous  les  jours,  se  décide  à  nous  le 
confier  complètement.  Il  entre  dans  nos  salles  le  9  mai  1893,  et  il  est 
soumis  à  un  examen  complet. 

État  du  malade  le  9  mai  1893.  —  L'aspect  que  présente  l'enfant 
est  assez  caractéristique  pour  qu'un  examen  sommaire  suffise  à  faire 
reconnaître  qu'il  est  atteint  de  myxœdème.  L'ensemble  du  tégument 
est  épaissi,  infiltré,  boursouflé,  sec,  pâle,  marbré  de  violet  et  assez 
dur  ;  le  doigt  peut  comprimer  la  peau  sans  déterminer  nulle  part  la 
fossette  de  l'œdème. 

La  physionomie  est  calme,  un  peu  triste  et  n'a  rien  de  bestial.  Lie 
front  est  couvert  d'une  peau  épaisse  et  plissée  ;  les  paupières  sont 
boursouflées;  le  nez  est  camus;  les  lèvres  sont  épaisses,  lippues  et 
bleuâtres;  les  joues  gonflées;  les  oreilles  sont  cyanosées.  Sa  tête  est 
grosse,  régulière,  sans  asymétrie.  La  face  est  large  et  ronde,  en 
«  pleine  lune  ».  Le  teint  général  de  la  face  est  pâle  et  cireux,  mais 
les  pommettes  sont  marbrées  de  rouge. 

Les  cheveux  sont  noirs,  très  rares,  secs;  ils  s'arrachent  facilement. 
En  outre  de  cette  alopécie  en  clairières,  11  existe  deux  plaques  de 
pelade,  Tune  un  peu  au-dessus  de  Toreille  droite,  l'autre  au  voisinage 
du  sinciput.  Le  cuir  chevelu  présente  du  pityriasis. 

Les  fontanelles  sont  absolument  fermées. 

Le  cou  est  court  et  gros;  on  ne  peut  constater,  pendant  les  mouve- 
ments de  la  déglutition,  la  présence  du  corps  thyroïde. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule,  se  voient  deux  énormes     }^ 
masses  symétriques,  du  volume  du  poing,  qui  ressemblent  à  des      "^V 
lipomes  et  donnent  à  la  palpation  uue  sensation  molle,  pâteuse,  sans 
élasticité;   la  peau  qui  recouvre  ces  deux  masses  est  sillonnée  de 
veinosités.  Au  niveau  de  la  région  mammaire,  et  du  côté  de  l'aisselle, 
on  reconnaît  Texistence  de  masses  analogues. 

L'abdomen  est  volumineux  ;  l'ombilic  est  déplissé  et  fait  hernie;  il 
existe  tout  autour  un  réseau  veineux  superficiel  assez  développé  ;  la 
percussion  montre  que  le  ventre  est  partout  sonore  et  qu'il  n'existe 
pas  d'ascite. 
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Les  membres  inférieurs  sont  aussi  très  gros  et  recouverts  d'une 
peau  épaisse,  dure,  couverte  de  fines  écailles.  Les  orteils  sont  comme 
les  doigts. 

La  taille  est  de  1  mètre  ;  le  poids  du  corps  est  de  26  kil.  250  gr. 

Il  n'existe  pas  de  déviation  rachidienne. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  ne  peut  relever  qu'un  peu  d'apathie 
et  une  faiblesse  assez  marquée  de  la  mémoire.  Quand  on  questionne 
l'enfant,  les  réponses  sont  un  peu  lentes,  mais  claires  et  précises; 
elles  dénotent  même  une  certaine  intelligence.  Le  caractère  est 
sérieux,  doux  et  triste.  L'enfant  a  à  peu  près  suivi  sa  classe.  11  lit 
très  correctement.  Nous  fui  avons  fait  écrire  son  nom,  il  Ta  fait  sans 
hésitation,  mais  un  peu  lentement  :  nous  reproduisons  ci-après  le 
fac-similé  de  son  écriture. 


Les  mouvements  sont  lents;  ils  sont  gênés  surtout  par  deux  obsta- 
cles que  Tenfant  explique  assez  bien  :  en  premier  lieu,  la  rigidité  de 
la  peau;  en  second  lieu,  l'essoufflement  qui  survient  avec  une  très 
grande  facilité.  Cependant  le  petit  malade  est  venu  plusieurs  fois  à 
pied  du  boulevard  Saint-Germain  à  la  rue  de  Sèvres  sans  trop  de 
fatigue. 

Les  organes  des  sens  sont  normaux.  La  sensibilité  générale  paraît 
un  peu  émoussée. 

Les  organes  génitaux  ont  subi  un  arrêt  de  développement  remar- 
quable. La  verge  est  toute  petite  :  les  bourses  sont  tuméfiées,  pachy- 
dermiques.  Elles  ne  renferment  pas  les  testicules;  ceux-ci  sont  à 
l'anneau  inguinal  externe  où  on  les  sent  facilement;  ils  ont  le  volume 
d'une  noisette.  Le  pubis  est  complètement  glabre.  Disons  ici  que 
tous  les  téguments  sont  glabres  ;  la  région  axillairc  ne  présente  pas 
de  poils. 

L'appétit  est  faible;  mais  les  fonctions  digestives  sont  normales. 
L'examen  de  la  bouche,  de  la  langue  et  du  pharynx  montre  que  le 
myxœdème  a  épargné  la  muqueuse  qui  revêt  ces  parties.  Nous  ver- 
rons pourtant,  par  Pautopsie,  que  l'infiltration  avait  frappé  la 
muqueuse  du  larynx. 

La  voix  est  grave,  masculine,  un  peu  rauque.  La  percussion  et 
l'auscultation  des  poumons  ne  révèlent  rien  d'anormal.  Mais  l'enfant 
offre  une  dyspnée  constante  ;  la  respiration  est  fréquente  ;  l'enfant  est 
essoufflé;  et  la  cyanose  des  lèvres,  des  oreilles,  est  très  marquée. 
L'enfant  s'asseoit  volontiers  dans  son  lit;  dès  qu'il  est  complètement 
couché,  il  est  pris  d'un  oppression  plus  vive  avec  un  peu  de  cornage, 
phénomène  que  l'autopsie  seule  devait  nous  expliquer. 

Le  cœur  bat  lentement;  le  pouls  est  à  58  par  minute;  le  premier 
bruit  à  la  pointe  est  dédoublé. 

Les  urines  sont  limpides  et  ne  renferment  pas  d'albumine.  Il 
n'existe  pas  d'incontinence  d'urine  ni  d'incontinence  de  matières 
fécales. 
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.  L'enfaat  a  été  traité  pjar  des  injections  sous-cutanées  de  suc  thyroï- 
dien. Il  a  reçu  des  injections  le  6  mai  (1  centîna.  cube),  le  10  mai 
(2  centim.  cubes),  le  11  mai  (1  centim.  cube),  le  12  mai  (1  centim. 
cube),  le  13  mai  et  le  15  mai  (1  centim.  cube). 

Ces  injections  ont  été  bien  supportées. 

Mais,  vers  le  14  mai,  nous  remarquons  que  la  dyspnée  et  la  cyanose 
font  de  notables  progrès  ;  la  respiration  est  très  irrégulière.  Dans  la 
nuit  du  16  au  17  mai,  après  avoir  été  très  agité,  il  est  pris  de  con- 
vulsions, et  il  meurt  en  quelques  instants. 

Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  Tenfant  a  présenté  une  température 
rectale  qui  oscillait  de  36o,8  à  37«>,4. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  offre  dessuffusions  sanguines  àla  partie 
postérieure  du  dos  et  des  membres  inférieurs.       ^ 

Peau.  —  L'incision  médiane  antérieure  du  tronc  nous  permet  de 
constater  que  la  peau  est  très  épaisse  et  que  le  pannicule  adipeux 
est  très  développé  (2  à  3  centim.  d'épaisseur)  ;  on  ne  remarque  pas 
d'inQltration  gélatineuse  du  tégument. 

Nous  avons  examiné  au  microscope  un  fragment  de  la  peau  de 
l'épigastre.  Voici  les  résultats  de  cet  examen.  L'épiderme  et  le  derme 
offrent  leur  épaisseur  et  leur  structure  normales.  C'est  surtout  dans 
rhypoderme  qu'on  voit  un  tissu  anormal;  ce  tissu  apparaît  cependant, 
sous  forme  de  rares  îlots,  dans  la  couche  la  plus  profonde  du  derme; 
mais,  dans  l'hypoderme,  il  occupe  toute  la  place  et  forme  une  couche 
épaisse  et  continue.  Ce  tissu  est  contenu  dans  les  logettes  fibreuses 
que  délimitent  les  travées  conjonctives  parties  de  la  face  profonde  du 
derme.  Il  est  formé  uniquement  de  vésicules  graisseuses  dont  les 
caractères  sont  les  suivants  :  leur  forme  est  arrondie  ;  les  parois  sont 
très  lines,  transparentes,  et  elles  présentent  çà  et  là  un  petit  épaissis- 
sement  qu'on  peut  considérer  comme  un  noyau,  mais  autour  duquel 
on  ne  voit  pas  de  protoplasma;  le  contenu  des  vésicules  est  réfringent; 
par  places,  il  se  présente  sous  la  forme  de  petites  boules  rondes  ; 
ailleurs,  il  renferme  des  cristaux  aciculés,  radiés  autour  du  centre 
sans  atteindre  l'enveloppe  périphérique.  Sur  des  coupes  traitées  par 
l'éther,  le  contenu  des  vésicules  forme  une  émulsion  Jjlanche  ;  celle-ci 
se  dissout  avec  un  excès  d'éiher  ;  alors  la  plupart  des  vésicules  per- 
dent leur  contenu  ;  on  ne  voit  plus  que  leur  paroi  ;  dans  certaines 
cependant,  les  cristaux  aciculés  persistent.  Même  résultat  avec  le 
xylol.  L^acide  acétique  ne  modifie  pas  l'aspect  des  coupes.  On  peut 
donc  conclure  que  le  tissu  anormal  qui  infiltre  l'hypoderme  est  formé 
de  vésicules  graisseuses  sans  mucine. 

Tumeurs  de  la,  région  claviculaire.  —  La  dissection  de  la 
peau  montre  qu'il  existe  dans  l'hypoderme,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  clavicule,  deux  tumeurs  lobulées,  presque  enkystées  :  sur  une 
coupe,  elles  se  présentent  avec  l'aspect  de  véritables  lipomes  ;  au 
microscope,  on  constate  en  effet  que  leur  structure  est  bien  celle 
des  tumeurs  graisseuses;  entre  les  lobules  lipomateux cheminent  des 
vaisseaux  à  parois  très  fines,  dont  la  déchirure  a  donné  lieu  par  places 
à  de  petits  épanchements  sanguins. 

Recherche  du  corps  thyroïde.  —  En  disséquant  la  région  du 
cou  au  niveau  du  corps  thyroïde,  il  est  impossible  de  trouver  cette 
glande.  A  sa  place,  on  constate  qu'il  existe  une  petite* masse  graisseuse, 
située  sur  la  ligne  médiane,  dont  la  base  est  formée  par  deux  lobules 
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graisseux  de  la  grosseur  d'un  pois  et  se  trouveau  niveau  du  premier  an- 
neau de  la  trachée.  Du  reste,  dans  toute  la  région  du  cou,  les  masses 
d'aspect  graisseux  sont  très  abondantes. 

Les  petites  masses  graisseuses  qui  se  trouvaient  dans  la  région  de 
la  glande  thyroïdienne,  immédiatement  en  avant  de  la  Irachée,  ont 
été  examinées  au  microscope  ;  on  y  voit  du  tissu  graisseux  et  des 
fibres  musculaires  striées  ;  parmi  les  faisceaux  musculaires  qui  adhè- 
rent à  la  trachée,  on  découvre  3  ou  4  amas  de  grosses  vésicules  à 
parois  épaisses,  à  contenu  granuleux  et  jaunâtre,  qui  ont  l'aspect  des 
vésicules  de  la  glande  thyroïde.  Nous  pensons  que  ces  vésicules 
représentent  le  vestige  de  cet  organe  C[ui  a  subi  un  arrêt  de  dévelop- 
pement ou  s'est  cQpiplètement  atrophié. 

Tissu  musculaiire.  —  En  disséquant  la  région  du  cou  et  la 
région  pré-sternale,  on  est  frappépar  le  volume  anormal  des  muscles. 

Les  muscles  pectoraux  et  les  muscles  slerno-hyoidiens,  en  particu- 
lier, sont  très  gros,  très  rouges  et  très  durs.  Nous  avons  retrouvé  ces 
caractères  sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Au  microscope^ 
sur  une  coupe  transversale  du  muscle  grand  pectoral,  les  faisceaux 
ont  leur  disposition  normale  ;  mais  certains  d'entre  eux,  plus  colorés 
par  le  carmin,  d'apparence  un  peu  granuleuse,  ont  des  dimensions 
considérables  qui  atteignent  en  certains  points  le  double  des  dimen- 
sions normales.  Il  semble  donc  qu'il  existe  un  certain  degré  d'hypertro- 
phie musculaire  ;  mais  on  peut  se  demander  si  celte  apparence  n'est 
pas  due  à  ce  que  la  mort  s'est  produite  au  milieu  des  convulsions. 

Cavité  thorajuique.  —  Après  avoir  enlevé  le  plastron  thoracique, 
on  aperçoit  une  grosse  masse  de  graisse  en  avant  du  péricarde  et 
au  niveau  des  premiers  espaces  intercostaux. 

Le  thymus  est  représenté  par  une  petite  masse  allongée  et  ne 
paraît  pas  avoir  subi  son  involution  normale. 

Le  péricarde  et  la  cavité  péricardique  n'offrent  rien  d'anormal. 

Le  cœur  est  formé  d'un  tissu  dur  et  rouge.  Au  microscope,  ce 
tissu  présente  les  altérations  suivantes  :  il  existe  un  certain  épaissis- 
^emenl  de  la  substance  intermusculaire^  sans  véritable  prolifération 
conjonctive;  cette  substance  est  incolore,  transparente;  mais  avec 
l'acide  acétique,  elle  ne  donne  pas  la  réaction  de  la  mucine.  Les  fibres 
musculaires  du  cœur  sont  plus  nettement  striées  qu'à  l'état  normal  ; 
elles  ont  une  tendance  à  se  fragmenter  et  à  se  disjoindre  les  unes  des 
autres;  leurs  noyaux  ont  leur  aspect  normal.  Un  certain  nombre  de 
ces  fibres,  très  disséminées,  présentent  une  dégénérescence  spéciale 
consistant  dans  la  transformation  de  la  partie  centrale  de  la  cellule 
musculaire  en  une  substance  hyaline  faiblement  colorée  en  rose  par  le 
carmin  et  l'hématoxyline;  cette  substance  respecte  en  général  la  péri- 
phérie de  la  cellule  et,  sur  une  coupe  transversale,  elle  forme  une 
tache  centrale  entourée  d'un  anneau  musculaire  d'aspect  normal;  en 
certains  points,  le  noyau  occupe  le  centre  de  cette  susbtance;  dans 
ce  cas,  il  est  très  gros,  sphériqueet  semble  œdémateux  ;  il  s'agit  donc 
là  d'une  dégénérescence  vacuolaire,  bien  distincte  de  la  dégénéres- 
cence cireuse,  et  comparable  à  celle  que  M.  Letulle  a  observée  à  un 
degré  beaucoup  plus  marqué  (1).  Les  artères  du  tissu  myocardique  ne 
présentent  aucune  altération. 

(1)  Letulle.  Mort  rapide  dans  la  pleurésie  après  la  thoracentèse. 
Bulletin  de  la  Société  anatomi^ue,  1892,  avril,  p.  313. 


MARFAN  ET  GUINON  666 

Le  bord  libre  de  la  valvule  mitrale  oflre  de  petites  granulations 
blanches  et  dures.  La  tricuspide  est  normale.  Uartère  pulmo- 
naire et  ses  valvules  sigmoïdes  sont  normales  aussi. 

Vaorte  présente  des  lésions  d'athérome;  sur  les  valvules  sigmbides, 
on  voit  de  petites  plaques  jaunâtres  ;  on  voit  des  plaques  semblables 
sur  la  paroi  interne  du  tronc  aortique.  particulièrement  au  niveau  des 
orifices  des  artères  qui  partent  de  Taorte. 

Les  orifices  des  artères  coronaires  sont  libres. 

Les  poumons  et  les  plèvres  sont  sains  ;  le  poumon  gauche  pèse 
175  gr.  ;  le  poumon  droit  pèse  245  gr. 

Les  grosses  bronches  sont  normales. 

La  trachée  parait  normale  à  sa  partie  inférieure  ;  mais,  à  sa  partie 
supérieure,  la  muqueuse  est  infîllrée  comme  celle  du  larynx. 

Larynx.  —  Le  larynx  offre  un  épaississement  très  marqué  des 
parties  molles.  Cet  épaississement  acquiert  son  maximum  au  niveau 
des  replis  aryténo-épiglotliques  qui  sont  très  volumineux  et  infiltrés 
comme  dans  Tœdème  de  la  glotte.  Il  est  facile  de  s'assurer  que  dans 
Tinspiration  il  existait  une  sténose  très  prononcée  de  Torifice  supé- 
rieur du  larynx.  Là  réside  en  grande  partie,  la  cause  de  la  dyspnée 
chronique  et  du  cornage  ;  là  se  trouve  peut-être  la  cause  de  la  mort, 
surtout  si  l'on  songe  que  cette  sténose  du  larynx  s'observait  chez  un 
sujet  dont  le  myocarde  était  déjà  altéré. 

Nous  avons  pratiqué  Vexamen  microscopique  des  diverses 
régions  du  larynx. 

a)  Coupes  verticales  et  transversales  comprenant  les  deux 
cordes  vocales  et  le  ventricule  de  Morgagni.  —  A  un  faible 
grossissement,  le  cartilage  thyroïde  a  sa  forme  et  son  volume  ordi- 
naires ;  le  repli  aryténo-épiglottique  forme  une  masse  considérable 
déjfttée  en  dedans  vers  le  vestibule  du  larynx  où  elle  apparaît  sous 
forme  d'un  promontoire  triangulaire  d'un  volume  considérable;  sa  face 
supérieure  est  représentée  par  une  ligne  obli(|ue  en  bas  et  en  dedans 
et  sa  face  inférieure  par  une  ligne  horizontale;  ces  lignes  sont  sinueuses; 
mais  nulle  part  la  muqueuse  ne  fait  défaut. 

La  corde  vocale  supérieure^  qui  a  subi  aussi  une  augmentation 
de  volume,  est  repoussée  en  bas  par  le  repli  aryténo-épiglottique. 

Le  ventricule  du  larynx  est  réduit  en  certains  points  à  une  fente, 
par  suite  du  contact  des  deux  cordes  vocales  ;  en  d'autres  points,  sa 
cavité  est  plus  large,  et  là,  on  voit  des  saillies  formées  par  des  replis 
de  la  muqueuse  et  des  amas  glandulaires. 

La  corde  vocale  inférieure,  beaucoup  moins  saillante  que  la 
supérieure,  paraît  avoir  son  volume  à  peu  près  normal,  sauf  un  peu 
de  tuméfaction  à  sa  partie  inférieure  ou  sous-glottique. 

L'hypertrophie  du  repli  aryténo-épiglottique  tient  à  une  infiltration 
lipomateuse  qui  siège  entre  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde  et  la 
membrane  muqueuse  :  c'est  un  point  dont  nous  avons  pu  nous  assurer 
en  comparant  nos  coupes  avec  des  coupes  d'un  larynx  normal. 

L'infiltration  graisseuse  s'arrête  eu  bas  au  niveau  du  faisceau 
externe  du  muscle  thyro-aryténoïdien  ;  elle  reparaît  un  peu  plus  bas 
au-dessous  de  ce  muscle,  sous  la  muqueuse  qui  revêt  la  région  cricoï- 
dienne  et  sous  la  muqueuse  trachéale.  On  distingue  aussi  deux  îlots 
graisseux  très  petits,  accolés  à  la  paroi  interne  du  cartilage  thyroïde, 
au  voisinage  de  son  bord  inférieur. 
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Quand  on  étudie  ces  diverses  régions  avec  un  fort  grossissement, 
on  constate  que  l'épithélium  est  partout  normal  ;  mais  les  acini  glan- 
dulaires paraissent  plus  volumineux  et,  par  places,  leurs  culs-de-sac 
sont  remplis  de  substance  granuleuse  et  de  mucus  ;  l'aspect  des 
glandes  donne  ^impression  qu'elles  sont  légèrement  enflammées.  Les 
vaisseaux  sont  notablement  dilatés  ;  on  voit  dans  la  corde  vocale  supé- 
rieure une  veine  pleine  de  sang  ;  cet  état  congestif  tient  sans  doute  à 
ce  que  la  mort  a  eu  lieu  dans  les  convulsions  et  l'asphyxie.  Les  tissus 
musculaires  et  fibreux  ont  leur  aspect  normal.  Le  tissu  graisseux 
anormal  qui  infiltre  le  repli  aryténo-épiglottic^ue  se  présente  avec  les 
caractères  suivants  :  les  vésicules  adipeuses  distendent  les  mailles  du 
tissu  conjonctifsous-muqueux,  dont  les  travées  fibreuses  sont  épaisses 
et  renferment  des  vaisseaux  dilatés.  Aux  limites  de  l'infiltration^  le 
tissu  graisseux  pénètre  entre  les  glandes  et  on  voit,  çà  et  là,  dans  le 
tissu  conjonctif  interglandulaire  et  intermusculaire,  quelques  vésicules 
graisseuses  aberrantes.  Ces  vésicules  restent  toujours  séparées  de 
l'épithélium  par  l'épaisseur  du  chorion  muqueux.  Quant  à  l'aspect  des 
vésicules  elles-mêmes,  c'est  celui  que  nous  avons  décrit  en  étudiant 
les  coupes  de  la  peau,  sauf  qu'on  ne  voit  pas  de  cristaux  aciculés  dans 
leur  intérieur. 

b)  Coupe  horizontale  sus-glottique  passant  au  niveau  du 
repli  aryténO'épiglottique.  —  Dans  la  partie  du  repli  aryténo-épi- 
glottique  qui  avoisine  le  cartilage  arythénoïde,  on  distingue  une 
masse  accolée  à  la  face  antéro-externe  de  ce  cartilage  et  constituée 
en  partie  par  le  tissu  graisseux  déjà  décrit  et  en  partie  par  une  subs- 
tance transparente  disséminée  autour  des  vésicules  adipeuses,  semée 
de  noyaux  très  petits,  allongés,  fortement  colorés  par  le  carmin.  Sous 
l'influence  de  l'acide  acétique,  cette  substance  transparente  ne  devient 
pas  granuleuse,  et  ne  subit  aucune  modification.  Nous  sommes  por- 
tés à  penser  que  les  vésicules  adipeuses  sont  séparées  par  un  tissu 
conjonctif  infiltré  de  substance  hyaline. 

c)  Coupe  horizontale  au  niveau  du  cartilage  cricoïde.  — 
Entre  la  couche  glandulaire  et  la  couche  fibro-élastique.qui  adhère  au 
cartilage,  on  voit  une  couche  graisseuse  presque  uniforme,  formée  d'un 
tissu  semblable  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit;  quelques  vésicules 
graisseuses  sont  ordonnées.le  long  des  vaisseaux;  les  glandes  paraissent 
aplaties,  le  reste  des  tissus  paraît  sain. 

En  somme,  il  ne  s'agit  là  que  de  l'exagération  d'une  disposition  nor- 
male, puisque,  à  l'état  sain,  il  existe  une  nappe  graisseuse  sous  la 
couche  glandulaire;  seulement  ici  cette  nappe  graisseuse  est  plus 
épaisse. 

Cavité  abdominale.  —  L'mfesim  et  le  pénioine  sont  normaux. 
Rate  normale.  Foie  normal.  Les  reins  sont  normaux;  mais  ils  sont 
enveloppés  d'une  capsule  adipeuse  très  épaisse  et  très  congestionnée. 

Les  parois  de  Vœsophage  paraissent  un  peu  épaissies.  Les  parois 
de  l'estomac  sont  certainement  très  épaissies  au  niveau  du  pylore;  au 
microscope,  les  glandes  paraissent  normales;  mais  les  espaces  inter- 
glandulaires sont  infiltrés  de  cellules  rondes  et  les  tuniques  muscu- 
laires sont  épaissies. 

Cerveau  et  moelle.  —  Le  cuir  chevelu  est  très  épais.  La  boîte 
crânienne  est  très  dure.  Les  fontanelles  sont  fermées. 

Le  cerveau  pî $•  1  kil.  40  gr.  Les  circonvolutions  nous  ont  paru 
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normales.  Les  plexus  choroïdes  sont  congestionnés.  Aucune  lésion 
appréciable  à  la  coupe,  si  ce  n'est  la  dilatation  des  petits  vaisseaux, 
Les  méninges  sont  saines  ;  la  pie-mère  se  décortique  bien.  Lr  glande 
pituitaire  ne  paraît  pas  hypertrophiée;  au  microscope,  on  en  dis- 
tingue nettement  les  deux  portions^,  antérieure  ou  vésiculeuse,  et  pos- 
térieure ou  conjonctive  ;  les  vésicules  de  la  portion  antérieure  ont  leurs 
dimensions  normales  et  ne  contiennent  pas  d'^excès  de  madère  colloïde. 
Le  cervelet j  la  protubérance^  le  bulbe  et  la  moelle  paraissent 
dénués  de  toute  altération. 

Nous  avons  ensemencé  divers  milieux  de  culture  avec  le  sang  du 
cœur,  le  liquide  péricardite,  le  suc  du  foie,  de  la  rate  et  de  la  masse 
lipomateuse  sous-claviculaire.  Tous  ces  milieux  sont  restés  stériles. 

RÉFLEXIONS.  — Le  casdont  nous  venons  de  retracer  l'his- 
toire est  inconleslablenaenlun  exemple  de  la  noialadie  appelée 
myxœdème  ou  cachexie  pachy dermique.  A  en  juger  par 
nôtre  observation,  la  première  de  ces  dénominations,  due  à 
Ord,  est  fort  mal  choisie;  car  la  substance  qui  infiltrait  les 
tissus  était  graisseuse,  non  muqueuse;  notre  cas  n'est  pas 
d'ailleurs  le  seul  où  pareille  constatation  ait  été  faite;  qu'il 
nous  suffise  de  citer  celui  de  Sick  et  Nauwerk(l),  celui  de 
Bourneville  et  Bricon  (2),  celui  de  Bourncville  et  Pilliet  (3). 
Il  est  donc  à  désirer  que  l'expression  de  myxœdème  soit 
abandonnée  pour  faire  place  à  celle  de  cachexie  pachyder- 
mique  proposée  par  Charcot. 

La  première  particularité  à  relever  dans  notre  cas  est 
l'âge  du  sujet.  En  apparence,  la  maladie  remontait  à  l'âge 
de  7  ans.  Il  est  possible  qu'elle  ait  commencé  plus  tôt  ; 
cependant  certains  indices  nous  permeUentde  supposer  que 
son  développement  est  postérieur  à  la  cinquième  année  : 
c'est  l'absence  d'idiotie  ;  c'est  l'existence  des  quatre  premières 
grosses  molaires  dont  l'éruption  se  fait  vers  la  cinquième 
année  ;  c'est  enfin  le  document  fourni  par  la  photographie 
de  Tenfant  à  l'âge  de  4  ans,  photographie  sur  laquelle  nous 
n'avons  pu  découvrir  aucun  des  caractères  extérieurs  de  la 
maladie. 

Cette  cachexie  pachydermique  infantile  ne  s'accompagnait 
pas  d'idiotie  ;  et  c'est  là,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  ce 
qui  caractérise  notre  cas  et  ne  permet  pas  de  le  faire  rentrer 
dans  un  des  trois  groupes  classiques.  Dans  les  quelques 

(1)  BouRNEViLLB.  Recherclies  cliniques  et  thérapeutiques  sur  VépUep' 
siBf  l'hystérie  et  l'idiotie,  t.  VII,  p.  82. 

(2)  Ihid.,  t.  VII,  p.  46. 

(3)  Ihid,,  t.  X,  p.  97. 
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recherches  que  nous  avons  faites,  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'observations  .analogues.  Les  enfants  pachydermiques  qui 
sont  cités  dans  la  collection  de  Bourneville  étaient  tous  plus 
ou  moins  idiots.  Récemment,  M.  Rehn  et  M.  Hoffmann  (1) 
ont  parlé  de  myxœdème  chez  les  enfants  à  propos  du  traite- 
ment par  les  injections  de  suc  thyroïdien  ;  mais  dans  leurs 
communications,  telles  qu'elles  sont  relatées  par  les  pério- 
diques, il  n*est  pas  noté  que  leurs  sujets  fussent  ou  ne  fus- 
sent pas  des  idiots.  Les  troubles  intellectuels  de  notre 
malade  —  lenteur  de  Tidéation,  faiblesse  de  la  mémoire  — 
sont  exactement  ceux  qui  s'observent  dans  la  cachexie  pachy- 
dermique  spontanée  des  adultes  ;  et,  en  définitive,  notre  cas 
prouve  que  le  tableau  clinique  de  cette  dernière  variété  peut 
s'observer  chez  les  enfants  avec  les  mêmes  caractères. 

L'arrêt  du  développement  physique  se  traduisit  par  les 
particularités  suivantes.  A  13  ans,  la  taille  était  de  1  mètre, 
c'est  à-dire  celle  d'un  garçon  de  7  ans.  Les  organes  génitaux 
étaient  très  peu  développés.  Enfin  à  Tâge  de  13  ans,  Georges 
L...  possédait  les  20  dents  de  la  première  dentition,  plus 
les  quatre  premières  grosses  molaires. 

Relevons  encore  ce  fait  que  le  cuir  chevelu  présentait, 
avec  l'alopécie  en  clairière  habituelle,  deux  plaques  très 
nettes  de  pelade. 

Parmi  les  antécédents  héréditaires,  notons  l'alcoolisme 
du  père  et  la  consanguinité  des  parents  :  le  père  et  la  mère 
étaient  cousins  germains. 

L'autopsie  nous  a  montré  l'atrophie  k  peu  près  complète 
du  corps  thyroïde  ;  et,  en  cela,  notre  observation  s'ajoute  à 
toutes  celles  qui  ont  démontré  le  rôle  capital  de  la  suppres- 
sion des  fonctions  de  cette  glande  dans  la  genèse  de  la 
cachexie  pachydermique.  11  est  très  difficile  de  dire  quelle 
était  ici  la  cause  de  cette  atrophie  du  corps  thyroïde  ;  il  nous 
a  été  impossible  de  savoir  si  l'abcès  sous-maxillaire  qui  s'est 
développé  vers  l'âge  de  7  ans  avait  quelque  relation  avec 
une  affection  de  cette  glande. 

Parmi  les  autres  lésions  que  nous  a  révélées  l'autopsie, 
nous  devons  signaler  particulièrement  celles  du  larynx. 
Nous  avons  découvert  une  infiltration  pachydermique  de 
la   muqueuse  laryngée,  infiltration  extrêmement  marquée 

(1)  Deuxième  Congrès  de  médecine  interne,  tenu  à  Wiesbaden,  du  12  au 
15  avril  1893. 
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au  niveau  des  replis  aryténo-épigloltiques.  Ceux-ci  for- 
maient deux  bourrelels  volumineux,  1res  épais,  qui  rétré- 
cissaient notablement  l'orifice  supérieur  du  larynx.  L'exa- 
men microscopique  nous  a  montré  que  cette  tuméfaction 
des  parties  molles  du  larynx  était  due,  comme  celle  du 
tégument  externe^  à  une  accumulation  de  tissu  graisseux 
dans  la  couche  sous-muqueuse.  Cette  lésion  explique,  à  notre 
sens,  les  accidents  dyspnéiques  particuliers  que  nous  avons 
observés  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  semblent 
avoir  entraîné  la  mort.  Les  sujets  atteints  de  cachexie  pachy- 
dermique  offrent  habituellement  une  dyspnée  légère,  avec 
un  certain  degré  de  cyanose.  Mais,  dans  notre  cas,  les  trou- 
bles de  la  respiration  ont  pris  dans  le  tableau  clinique  une 
place  prépondérante;  la  dyspnée,  accompagnée  d'un  bruit 
de  cornage,  sans  modifications  de  la  voix^  ressemblait  à  celle 
qu'on  observe  dans  l'œdème  de  la  glotte.  Cette  ressemblance 
s'explique  aisément  :  Tinfiltration  graisseuse  s'était  localisée 
d'une  manière  prédominante  dans  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  région  où  se  localise 
rinfiltration  séreuse  dans  l'œdème  de  la  glotte. 

Les  effets  de  cette  sténose  du  larynx  ont  été  d'autant  plus 
rapideset  d'autant  plusfunestes  qu'ilexistait,  en  même  temps, 
un  certain  degré  de  dégénérescence  vacuolaire  des  fibres  du 
myocarde. 

M.  PiLLiET.  —  Lorsque  notre  collègue,  M.  de  Grandmai- 
son,  était  interne  au  service  des  varioleux  à  Aubervilliers,  il 
m'a  procuré  une  dizaine  de  cœurs  de  varioleux  morts  subite- 
ment :  j'ai  cherché  sur  ces  cœurs  la  myocardite  varioleuse, 
sans  en  trouver  de  traces.  Mais  sur  tous  la  vacuolisation 
périnucléaire  des  cellules  cardiaques  était  très  marquée. 

M.  Letulle  a  vu  chez  une  femme  morte  subitement ,  un 
ramollissement  analogue  de  la  fibre  du  myocarde  se  tradui- 
sant par  l'existence  en  ce  point  d'une  valvule. 


Anévrysme  artériel  intrapéricardique,  par  MM.  Ch.  Du 

Pasquièr,  interne,  et  Jolly,  externe  du  service. 

La  nommée  B...,  Jeanne,  68  ans,  entre  le  23  novembre  1893  dans 
le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Dieulafoy,  salle  Monneret,no  1. 

Elle  présente  tous  les  signes  d'une  insuffisance  cardiaque  avancée. 
Pouls  petit,  faible,  irrégulier,  artère  radiale  dure  et  sinueuse.  Foie  gros, 
tuméfié  et  douloureux  à  la  percussion.  Urines  rares,  denses,  colorées, 
légèrement  albumineuses.  Respiration  haletante,  précipitée  ;  matité 
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aux  deux  bases  des  poumons,  râles  nombreux  disséminés  des  deux 
côtés.  Œdème  consiaérable  des  membres  inférieurs  ;  bouffissure  de 
la  face,  cyanose  des  lèvres  et  du  nez,  refroidissement  des  extrémités. 
Torpeur  intellectuelle  prononcée,  sensibilité  amoindrie.  Les  bruits 
du  cœur  sont  sourds,  tumultueux,  soufflants.  L^auscultation  ne  per- 
met pas  de  déterminer  aux  souffles  de  sièges  précis.  La  matité  pré- 
cordiale est  très  étendue.  Malgré  la  médication  énergique  instituée, 
la  malade  meurt  au  bout  de  12  heures. 
L'aulopsie  fut  pratiquée  le  lendemain  25  novembre  1893.  Après 


ouverture  du  thorax,  le  cœur  apparaît  très  hypertrophié,  refoulant 
les  poumons  en  dehors;  la  pointe  de  l'organe  est  située  au  niveau  do 
la  sixième  côte.  Il  est  surtout  hypertrophié  dans  les  cavités  droites, 
le  ventricule  droit  se  présente  considérablement  augmenté  de  volume. 
Par  la  palpation  on  a  la  sensation  d'une  vaste  poche  à  parois  minces 
remolie  de  sang.  L'examen  attentif  des  parties  permet  de  constater 
la  disparition  de  toute  cavité  péricardique.  Les  deux  feuillets  se  trou- 
vent totalement  soudés  au-devant  de  la  poche  ;  la  symphyse  est  in- 
complète à  la  pointe  et  à  la  face  postérieure  où  existent  des  loges 
limitées  par  des  travées  fibreuses  et  remplies  do  liquide  séreux. 

Le  coeur  enlevé  avec  l'origine  de  Taorle  pèse  770  gr.  On  pratique 
sur  la  face  antérieure  de  l'organe  une  section  verticale  partant  de  la 
face  antérieure  de  l'aorte  et  gagnant  le  ventricule  droit;  on  ouvre 
ainsi  une  vaste  poche,  égalant  presque  le  volume  du  poing,  et  située 
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au-devant  du  cœur.  Cette  poche  est  collée  et  adhère  très  fortement 
au  muscle  cardiaque  dont  il  est  très  difficile  de  Ten  séparer.  Elle  n'a 
aucune  communication  avec  le  ventricule;  elle  est  remplie  de  caillots 
noirâtres,  de  forme  et  d'aspect  divers,  les  uns  nettement  cruoriques, 
les  autres  granuleux  et  lamellaires  ;  les  plus  profonds  adhèrent  aux 
parois.  Cette  cavité  communique  largement  avec  Taorte  par  un  orifice 
dont  les  dimensions  égalent  17  centim.  de  circonférence.  La  partie 
inférieure  de  cet  orifice  est  située  à  quelques  millimètres  au-dessus 
du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  Le  cœur,  avec  la  poche 
débarrassée  de  ces  caillots,  pèse  670  gr. 

Les  parois  de  l'organe  sont  plutôt  amincies,  elles  ont  une  coloration 
brun  pâle.  Les  cavités  paraissent  dilatées  ;  les  piliers  pâles  exsangues 
présentent  des  taches  blanchâtres  à  la  coupe. 

Le  bord  libre  de  la  grande  valve  mitrafe  est  épaissi,  comme  infil- 
tré, décoloré  :  pas  traces  d'endocardite  rhumatismale  ancienne. 
L*aorte,  très  dilatée,  est  un  type  d'aortite  chronique  athéromateuse  : 
ses  parois  sont  littéralement  blindées  de  plaques  calcaires,  écaillcuses, 
dont  les  bords  sont  parfois  décollés  et  saillants.  Les  valvules  sig- 
moïdes sont  très  épaissies,  elles  ont  perdu  toute  leur  souplesse.  L'ori- 
fice des  coronaires  est  rétréci,  mais  perméable.  Le  cœur  droit  paraît 
sain  ;  il  en  est  de  même  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  poumons,  emphysémateux  aux  sommets  et  au  niveau  des  bords 
antérieurs,  sont  gorgés  de  sang  à  la  partie  inférieure. 

Le  foie,  d'apparence  muscade,  pèse  1560  gr. 

Reins  :  poids  l'un  et  l'autre  130  gr.,  capsule  légèrement  adhé- 
rente. Inégalités,  bosselures  à  la  surface.  La  substance  corticale  dimi- 
nuée n'a  que  3  millim.  de  hauteur. 

RÉFLEXIONS.  —  C'est  là,  croyons-nous,  un  type  intéres- 
sant d'anévrysme  de  l'aorte  :  développé  sur  une  aorte  athéro- 
mateuse à  sa  partie  initiale,  dans  sa  portion  péricardique,  il 
peut  être  qualifié  d'anévrysme  inlra péricardique  de  l'aorte 
(type  péricardique)  ;  il  n'avait  déterminé  aucun  symptôme 
de  compression  des  organes  voisins,  comme  l'a  démontré 
tout  au  moins  Texamen  anatomiquede  la  pièce.  11  est  regret- 
table cependant  que  la  malade  n'ait  pas  séjourné  un  temps 
plus  long  dans  nos  salles  ;  peut-être  aurions-nous  pu,  par 
un  examen  plus  approfondi,  découvrir  quelques  signes 
révélateurs. 

M.  Lelulle  fait  remarquer  qu'il  n'existait  qu'un  des  ori- 
fices des  artères  coronaires,  et  voit  dans  ce  fait  la  possibilité 
d'un  anévrysme  coronaire  ;  un  examen  attentif  de  la  pièce 
fait  ultérieurement  dans  le  but  de  découvrir  la  seconde  coro- 
naire resta  négatif.  A  supposer  qu'il  n'y  eût  aucune  ano- 
malie dans  le  cœur  de  notre  malade,  la  supposition  de 
M.  Letulle  serait  donc  exacte.  Il  est  regrettable  cependant 
que  la  pièce  ne  soit  pas  plus  démonstrative  à  cet  égard. 
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Fibrome   utérin   avec   poches  kystiques  suppurées, 

par  M.  Reymond,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s^agit  d'une  femme  qui  a  présenté  pendant  sa  vie  les  symptômes 
dé  fibromes  de  Tutérus  et  qui  est  morte  au  milieu  de  phénomènes 
infectieux.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  masse  fibreuse,  volumineuse, 
comblant  la  cavité  de  Douglas,  avec  des  adhérences  multiples  au 
rectum  et  à  Fintestin  grêle.  Celte  tumeur,  qui  paraît  faire  partie  de 
la  face  postérieure  de  l'utérus,  présente  des  cavités  kystiques  mul- 
tiples, les  unes  remplies  de  matière  colloïde  et  les  autres  de  matière 
puriforme.  On  a  cultivé  ce  pus  et  on  y  a  reconnu  la  présence  du  bac- 
térium  coli.  On  peut  penser  a  priori  que  la  porte  d'entrée  de  l'in- 
fection est  le  tube  digestif,  bien  que  la  muqueuse  ne  paraisse  pas 
altérée. 

Tumeur  de  la  région  parotidienne. 

M.  ZUBER  présente  une  tumeur  enlevée  par  M.  Monod  à  une 
femme  de  59  ans.  Il  était  apparu,  il  y  a  vingt  ans.  un  petit  nodule  en 
avant  de  l'oreille.  Il  augmenta  progressivement  jusqu'à  ces  temps 
derniers,  et  la  tumeur,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  plans  profonds, 
présentait  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  Il  n'y  avait  aucun  trouble 
fonctionnel,  pas  de  ganglions  dans  le  voisinage,  pas  d'ulcération  de 
la  peau.  Il  s'agit  d'une  tumeur  mixte,  dont  on  fera  l'examen  histolo- 
gique  ultérieurement. 


Séance  du  8  Décembre  1893. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Note  sur  l'état  réticulé  du  myocarde  dans  l'asystolie 
chronique,  par  Maurice  Letulle. 

Ayant  repris  depuis  quelque  temps  Tétude  des  lésions  du 
cœur  asystolique,  en  vue  d'un  travail  d'ensemble,  j'ai  été 
amené  à  examiner  la  conlexture  des  faisceaux  myocardiques 
dans  les  différentes  régions. 

On  sait  qu'à  rétalnormal,danslouterépaisseurde  l'organe, 
les  faisceaux  primitifs,  c'est-à-dire  les  cellules  musculaires 
du  cœur  s'anastomosent  largement  les  unes  avec  les  autres 
et  forment,  dans  les  différents  plans,  une  sorte  de  réseaux 
plexiformes  dans  les  mailles  desquels  circulent  les  capillaires 
sanguins.  Toutefois  cette  disposition  anatomique  respecte  la 
direction  générale  des  faisceaux  secondaires  constituant  la 
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masse  des  fibres  unitives,  fibres  communes  aux  deux  ven- 
tricules dont  elles  recouvrent  les  deux  faces  et  les  deux 
cavités.  Les  fibres  propres  à  chaque  ventricule  (zone  inter- 
médiaire), tout  en  étant  moins  parallèlement  distribuées, 
conservent,  sur  le  cœur  normal,  une  cohésion  et  une  densité 
bien  connues. 

Le  cœur  que  je  présente  provient  d'une  femme  de  40  ans, 
cardiaque  par  insuffisance  et  sténose  mitrales,  morte 
dans  mon  service,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  après  dix-huit 
mois  d'asystolie  chronique. 

Le  foie,  induré,  atteint,  comme  Ta  montré  l'autopsie,  d'une 
sclérose  diffuse  bi-veineuse  sans  aucun  rapport  avec  la 
cyanose  hépatique,  est  entouré  de  périhépatite  chronique 
ayant  donné  lieu  à  une  ascite  chronique  qui  fut  ponctionnée 
quinze  fois. 

Il  est  inutile,  pour  le  moment,  d'insister  sur  ces  lésions 
indépendantes  de  la  cardiopathie,  non  plus  que  sur  diverses 
altérations  des  voies  digestives  et  du  poumon. 

Je  me  contenterai  de  signaler  une  dégénérescence  athéro- 
mateuse  très  étendue  du  tronc  et  des  principales  branches  de 
Tarière  pulmonaire,  dont  un  certain  nombre  étaient  partiel- 
lement oblilérées  par  des  thrombus  blancs  très  adhérents. 

J'arrive  à  l'objet  de  ma  communication,  le  seul  point  qui 
mérite  une  description  détaillée.  En  coupant  les  parois  du 
'  ventricule  gauche,  au  niveau  de  sa  face  antérieure,  vers  la 
partie  moyenne,  j'ai  trouvé  en  plein  myocarde,  par  consé- 
quent dans  la  région  des  fibres  propres  du  ventricule  gauche, 
une  disposition  anatomique  toute  spéciale,  qui  est  la  sui- 
vante: 

En  employant  un  faible  grossissement,  on  aperçoit  déjà 
de  nombreuses  fentes,  orifices  plus  ou  moins  arrondis,  clairs, 
au  niveau  desquels  les  fibres  musculaires  semblent  faire 
défaut. 

Avec  un  grossissement  suffisant,  on  reconnaît  que  les  fibres 
musculaires  limitant  ces  espaces  ont  pris  une  disposition 
arciforme,  concentrique  à  l'espace  interstitiel  très  élargi. 

On  dirait  qu'une  cause,  maintenant  inappréciable,  en  tout 
cas  lente  et  prolongée,  non  inflammatoire,  est  venue  repous- 
ser d'une  manière  centrifuge  la  bordure  musculaire  de  la 
plupart  des  espaces  interstitiels  de  la  région. 

Ce  travail  de  distension  chronique  des  espaces  capillaires, 

800.  AXAT.  43 
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en  rendant  arciformes  les  bandes  do  cellules  musculaires, 
n'a  produit  aucune  prolifcralion  inflammatoire  des  minces 
fibrilles  coniieclives.  Tout  au  plus  y  irouve-t-on,  sur  quel- 
ques points,  une  accumulation  bien  marquée  de  cellules  lym- 
phatiques polymorphes  ;  mais  les  cellules  fixes  y  demeurent 


^at  rétUmlé  du  «lyoairde  dam  l'agygtvlie.  Orosa.  l/2iiO. 
e,  espace  inter^titiet  agrandi  ;  l,  cellules  lymphatiques  nombreuses  logées 
dans  ces  espu:es  ;  m^  noyau  muBculaire  tuinêlié,  pâli  ;  v,  vtÛMeau  capil- 
laire dilaté. 


normales.  Par  contre,  dans  les  points  où  existe  quelque 
petite  veinule,  on  voit  ce  vaisseau  distendu  et  entouré  d'un 
assez  grand  nombre  de  globules  blancs. 

Quant  aux  fibres  musculaires  proprement  dites,  les  cellules 
contractiles  qui  les  composent  présentent  quelques-unes  des 
altérations  communes  dansl'asysLolie.  Le  noyau  est  volumi- 
neux, arrondi,  clair,  comme  ccdémateux;  il  n'offre  aucune 
trace  de  division.  La  striation  du  protoplasma  cellulaire 
n'est  plus  normale  :  lesstries  longitudinales,  encore  visibles, 
semblent    moins    accusées  que   normalement  ;   les  stries 
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transversales  font  certainement  défaut  sur  un  grand  nombre 
de  cellules  ayant  cependant  conservé  leur  noyau. 

Il  est  bon  de  remarquer  qu'on  ne  trouve  aucune  trace  de 
segmentation  des  cellules  suivant  les  raies  d*Eberth  ;  autre- 
ment dit,  les  cellules  musculaires  ne  se  sont  pas  décollées  au 
niveau  de  leurs  points  de  soudure. 

La  pathogénie  de  ces  lésions  me  paraît  ne  pouvoir  guère 
être  autre  que  la  suivante  :  un  œdème  chronique  interstitiel, 
indéfiniment  prolongé,  a  produit  dans  les  différentes  parties 
du  ventricule  gauche  cet  aspect  fenêtre  des  coupes.  Chose 
remarquable,  le  ventricule  droit  ne  m'a  pas  montré  aussi 
marquées  les  mêmes  lésions,  sauf  peut-être  au  niveau  de  la 
cloison  interventriculaire.  Or,  le  cœur  droit, notablement  dilaté 
est  le  siège  d'une  hypertrophie  considérable  (9  à  10  millim.); 
en  outre,  il  est  beaucoup  plus  ferme  que  le  ventricule  gauche. 

Ce  dernier,  déchu,  dystrophique  peut-on  dire,  par  suite  de 
la  sténose  mitrale,  n'est  pas  ou  n'est  qu'à  peine'dilaté  et  ne 
paraît  point  hypertrophié  (10  à  12  millim.). 

L'état  réticulé  du  myocarde  ne  correspondrait  donc  pas 
spécialement  aux  lésions  de  l'ectasie  ventriculaire,  mais  bien 
plutôt  à  la  stase  veineuse  et  lymphatique,  à  l'œdème  inters- 
titiel, qui  est  de  règle  pour  tout  myocarde  asystolique. 

Des  recherches  ultérieures  établiront  sMl  s'agit  de  lésions 
spéciales  à  la  sténose  mitrale. 

Endocardite  infectieuse  à  streptocoques  ;  gangrène 
sèche  du  membre  inférieur  gauche,  par  Fernand 
Bezançon,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Femme  de 22  ans,  entrée  à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Cornil,  le  4  novembre  1893. 

Antécédents.  — Chorée  de  Sydenham  à  l'âge  de  11  ans,  fièvre 
typhoïde  à  peu  près  vers  la  même  époque,  première  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  à  l'âge  de  18  ans,  et  depuis  nouvelle  attaque 
chaque  année. 

A  la  suite  de  la  chorée,  le  malade  avait  eu  des  palpitations,  de  la 
dyspnée  d'effort,  phénomènes  qui  s'étaient  exagérés  lors  de  ses  der- 
nières attaques  de  rhumatisme. 

Début  de  la  maladie.  —  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
septembre  1893,  la  malade  fut  prise  de  céphalée.  Courbature  géiaéra- 
lisée,  frissons,  fièvre,  avec  coryza  et  bronchite,  en  somme  des  acci- 
dents qui  pouvaient  faire  songer  à  un  début  de  grippe;  trois  semaines 
environ  après,  la  malade  ressentit  de  vives  douleurs  d'abord  localisées 
à  la  main  gauche,  puis  au  bras  gauche  et  au  bras  droit  ;  quelque 
temps  après  le  membre  inférieur  se  prit. 
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Ces  douleurs  étaient  extrêmement  mobiles  et  n'avaient  pas  un  siège 
rigoureusement  articulaire,  elles  affectaient  plutôt  le  trajet  des 
membres  comme  les  douleurs  grippales. 

Cet  état  persista  jusqu'à  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  c'est-à- 
dire  jusqu'au  mois  de  novembre. 

A  cette  époque,  on  voit  une  malade  à  teint  pâle,  très  anémiée,  mais 
non  amaigrie  ;  la  tièvre  est  vive,  à  grandes  oscillations  ;  la  tempéra- 
ture, normale  le  matin,  dépasse  39»  le  soir;  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  vives,  qui  siègent  sur  le  trajet  des  os,  douleurs  exagérées 
par  la  pression,  n'ayant  pas  de  maximum  appréciable  au  niveau  des 
articulations,  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  tuméfiées;  le  cœur  présente 
des  battements  exagérés  et  dans  la  région  de  la  pointe,  on  perçoit 
nettement  un  souffle  systolique  en  jet  de  vapeur  se  propageant  vers 
Taisselle. 

Malgré  le  peu  de  ressemblance  de  l'affection  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  étant  donnés  les  antécédents  de  la  malade  et  la  pré- 
sence d'une  complication  cardiaque^  on  essaie  le  salicylate  de  soude, 
autant  au  point  de  vue  tbérapeulique  que  diagnostique,  mais  l'into- 
lérance de  la  malade  pour  cette  médication  nous  force  bientôt  à  la 
supprimer. 

L'état  reste  le  même  jusqu'au  22  novembre  :  mêmes  douleurs, 
même  température  à  grandes  oscillations,  rappelant  les  infections 
pyhémiques  ;  il  n'y  a  de  surajouté  que  de  la  bronchite  généralisée  et 
une  exagération  dans  l'intensité  du  souffle  systolique  qui  se  perçoit 
facilement  dans  la  région  de  l'omoplate  du  côié  gauche. 

Le  22  novembre,  la  malade  est  prise  dans  le  membre  inférieur 
gauche  de  douleurs  plus  violentes  que  les  douleurs  des  jours  précé- 
dents. En  même  temps  l'on  constate  que  la  peau  de  la  jambe  est  de 
couleur  violacée  ;  à  ce  niveau  il  y  a  une  diminution  très  notable  de  la 
température  de  même  qu'une  perte  complète  de  la  sensibilité  au  tou- 
cher de  la  douleur  et  à  la  température  ;  ces  symptômes  s'accompa- 
gnent d'un  état  général  plus  grave  que  celui  des  jours  précédents,  la 
langue  est  saburrale,  il  y  a  de  la  diarrhée,  enfin  la  température 
reste  aux  alentours  de40o. 

Le  23.  L'anesthésie  est  complète,  la  température  locale  toujours 
abaissée,  le  trajet  de  l'artère  fémorale  est  très  douloureux,  spontané- 
ment et  à  la  pression  ;  on  perçoit  mal  les  battements  de  l'artère  ;  et 
l'on  constate  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  antéro-externe  de  la  jambe 
de  grosses  plaques  couleur  lie  de  vin. 

Au  cœur  pas  de  modification  ;  dans  la  poitrine,  sibilances  dissémi- 
nées ;  urines  rares,  contiennent  de  l'albumine  en  grande  quantité. 

Le  25.  Apparition  de  plaques  de  sphacèle  sec  au  niveau  des  deux 
derniers  orteils  et  du  talon. 

Le  27.  Le  sphacèle  s'étend,  le  membre  noircit  de  plus  en  plus  et 
l'on  a  une  momification  complète  du  pied  et  d'une  partie  de  la  jambe 
gauche;  du  côté  droit,  apparaît  de  l'anesthésie,  de  l'hypothermie,  en 
même  temps  que  les  douleurs  s'exagèrent  dans  cette  région. 

Le  faciès  est  de  plus  en  plus  pâle,  la  température  présente  toujours 
de  grandes  oscillations  et  chaque  soir  la  malade  est  prise  de  violents 
frissons  suivis  de  sueurs  abondantes;  la  dyspnée  est  très  vive  par  suite 
de  l'apparition  d'œdème  pulmonaire  et  de  la  bronchite  généralisée 
ancienne. 


BEZANÇON  677 

1"  décembre.  Le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite 
présentent  une  teinte  légèrement  violacée,  i'anesthésie  y  est  devenue 
complète,  la  température  locale  très  abaissée. 

Le  3,  la  dyspnée  est  devenue  de  plus  en  plus  vive,  la  quantité 
d'urine  est  très  diminuée,  et  la  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Les  orteils  du  pied  gauche  et  toute  la  semelle  plan- 
taire sont  momifiés;  il  en  est  de  même  de  la  partie  postérieure  de  la 
région  du  cou-de-pied  et  de  la  face  dorsale  du  pied  qui  est  sphacéléo 
pour  la  plus  grande  partie  ;  au-dessus  de  cette  zone,  toute  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe,  sur  la  face  antéro-externe  de  celle-ci,  a  une 
couleur  lie  de  vin  et  est  atteinte  de  gangrène  humide. 

Au  pied  droit,  phlyctène  sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil. 

Poumon.  —  Œdème  généralisé. 

Foie.  —  De  volume  normal,  décoloré,  graisseux  ;  histologiquement, 
dilatation  légère  des  capillaires  autour  de  la  veine  sus-hépatique 
avec  diminution  de  volume  des  travées  de  cette  région,  intégrité  par 
contre  des  travées  qui  entourent  Tespace  porte  ;  les  cellules  centrales 
sont  en  dégénérescence  graisseuse  très  avancée,  les  cellules  des  tra- 
vées du  voisinage  de  l'espace  porte  sont  à  peu  près  normales  ;  sclé- 
rose légère  de  la  veine  sus-hépatique  et  des  capillaires  qui  en  partent, 
sclérose  un  peu  plus  marquée  de  l'espace  porte,  endartéiite  et  infil- 
tration embryonnaire  péri-artérielle,  intégrité  des  voies  biliaires.  Pas 
de  micro-organisme. 

Reins.  —  130  gr.,  se  décortiquent  facilement,  très  pâles  au 
point  de  vue  histologique.  Dilatation  des  tubes  contournés  dont  les 
cellules  se  colorent  mal  et  dont  le  noyau  ne  fixe  plus  l'hématine, 
exsudât  abondant  à  l'intérieur.  Peu  de  lésions  glomérulaire's,  quelque- 
fois léger  exsudât  et  épaississement  de  la  capsule  de  Bownaan,  péri- 
arlérite  et  péricapillarite.  Pas  de  microbes.  , 

Rate.  —  Présente  de  nombreux  infarctus. 

Cœur,  —  Légèrement  hypertrophié,  insuffisance  mitrale  par 
l'épreuve  de  l'eau,  sclérose  ancienne  de  la  grande  valve;  présence 
sur  celle-ci  d'une  grosse  végétation  inégale,  d'aspect  fibrineux,  de  la 
grosseur  d'une  noisette.  Cette  végétation,  outre  les  altérations  habi- 
tuelles de  l'endocarde  que  l'on  rencontre  dans  toute  inflammation 
aiguë,  présente  à  sa  surface  une  couche  considérable  de  fibrine,  qui 
se  présente  tantôt  sous  l'aspect  de  lames  serrées  sans  intervalle,  tantôt 
sous  l'aspect  d'un  réticulum  contenant  des  leucocytes,  sur  certains 
points  ceux-ci  sont  accumulés  en  quantité  considérable  presque  sans 
fibrine. 

Les  coupes  colorées  par  le  Weigert  ont  montré  à  la  surface  au 
milieu  des  globules  blancs,  des  diplocoques  rarement  groupés  en 
vraies  chaînettes. 

Les  cultures  du  sang  du  cœur  recueilli  aseptiquement  et  celles  du 
caillot  ont  montré  que  l'agent  causal  de  lenaocardite  était  un. strep- 
tocoque; streptocoque  différant  par  plusieurs  caractères  du  strepto- 
coque de  l'érysipèle^  streptocoque  coagulant  le  lait  et  poussant  sur 
pommes  de  terre,  comme  les  streptocoques  rencontrés  dans  la  salive 
et  les  angines  bénignes;  l'étude  complète  de  ce  streptocoque  sera 
d'ailleurs  plus  tard  l'objet  d'une  nouvelle  communication. 

En  résumé,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'une 
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endocardite  infectieuse  à  streptocoque,  survenue  chez  une 
femme  ayant  présenté  autrefois  des  attaques  de  rhumatisme  ; 
la  porte  d'entrée  du  microbe  est  restée  inconnue  ;  cependant 
nous  pouvons  affirmer  que  ce  n'est  pas  par  la  voie  des 
organes  génitaux  que  s'est  faite  l'infection  ;  ceux-ci  examinés 
avec  beaucoup  de  soin  ont  été  trouvés  absolument  sains  ; 
nous  pouvons  supposer  que  la  porte  d'entrée  de  l'infection 
a  été  le  pharynx  ou  l'amygdale,  la  ressemblance  du  strep- 
tocoque de  la  bouche  serait  peut-être  en  faveur  de  cette 
hypothèse;  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  divers  types  de  streptocoques  ne 
nous  permet  pas  d'être  plus  affirmatif. 


Tuberculose    génito-urinaire.     Caverne    prostatique, 
faisant    communiquer    la  vessie   et  le  rectum,  par 

E.  DE  Massary,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Cas...,  Victor,  33  ans,  entre  le  19  juillet  1893  à  l'hôpi- 
lal  Broussais,  dans  le  service  de  M.  Chauffard. 

A  son  entrée,  il  présente  tous  les  symptômes  d'une  tuberculose  pul- 
monaire chronique  arrivée  à  la  période  de  ramollissement.  De  plus,  il 
est  atteint  d'une  entérite  tuberculeuse  à  forme  dysentérique.  La  dou- 
leur que  lui  occasionne  cette  entérite  empêche  de  faire  le  toucher 
rectal,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  savoir  en  quel  état  se  trouve  sa 
prostate  à  cette  époque. 

A  la  Gn  de  septembre,  on  constate  un  nouvel  envahissement  bacil- 
laire, sous  forme  de  tuberculose  rénale. 

Au  mois  d'octobre,  vers  le  15,  le  malade,  qui  jusqu'alors  avait  des 
mictions  fréquentes  d'urines  purulentes,  constate  qu'il  urine  moins, 
mais  qu'il  perd  ses  urines  par  l'anus.  Le  toucher  rectal  pratiqué  eu 
ce  moment  fait  reconnaître  l'existence  d'une  ulcération  située  à  3  ou 
4  centim.  au-dessus  de  l'anus,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
ulcération  profonde  el  anfraclueuse.  On  pense  alors  à  une  caverne 
prostatique  faisant  communiquer  la  vessie  et  le  rectum. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  2  décembre,  le  malade  émit  ses  urines 
tantôt  par  la  verge,  tantôt  par  le  rectum. 

Penaanl  ce  temps  la  tuberculose  pulmonaire  et  la  tuberculose 
rénale  évoluaient  et  le  malade  mourait  le  2  décembre. 

Autopsie,  le  4  décembre.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale, on  constate  derrière  les  anses  intestinales  une  tumeur  allongée^ 
siégeapt  dans  le  flanc  droit,  remontant  en  haut  jusque  sous  la  face 
inférieure  du  foie,  s'effilant  en  bas  dans  le  petit  bassin  ;  tumeur  ea 
forme  de  massue,  dont  la  grosse  extrémité  est  fixée  en  haut.  L'extré- 
mité de  rintestin  grêle  et  le  cœcum  adhèrent  à  cette  tumeur. 

Cette  tumeur  est  enlevée  avec  tous  les  organes  du  petit  bassin.  On 
incise  sa  partie  supérieure,  il  s'échappe  un  pus  blanc,  contenant  des 
grumeaux,  pus  comparable  à  celui  qui  s'écoule  à  l'ouverture  d'u» 
abcès  froid  ;  la  quantité  de  ce  pus  peut  être  évaluée  à  un  litre.  On 
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reconnaît  alors  quels  sont  les  oiganes  qui  forment  les  parois  de  cotte 
tumeur:  en  haut,  les  calices  et  le  bassinet,  considérablement  dilatés, 
ayant  refoulé  et  atrophie  la  substance  rénale  ;  en  bas,  l'uretère  dont 
le  calibre  a  atteints  cenlim.  de  diamètre.  La  face  interne  de  cet 
uretère  présente  de  nombreux  plis  valvulaires. 

A  la  partie  inférieure  de  cette  poche,  on  trouve  un  calcul  dur, 
résistant,  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  olive. 

(k'tte  poche  purulente  est  complèlement  fermée,  ne  communique 
pas  avec  la  vessie;  l  uretère,  en  eflet,  est  oblitéré  à  1  ou  2  centim.  au- 
dessus  de  la  vesv^ie. 

Donc,  premier  point:  urélériteet  pyélo-néphrite  tuberculeuse,  sié- 
geant à  droite. 

La  vessie,  petite,  rétractée,  à  parois  épaisses,  présente  toutes 
les  lésions  d'une  cystite  tuberculeuse. 

A  la  face  inférieure,  l'ouverture  de  Turèthre  est  déformée,  élargie, 
ulcérée.  L'orilicede  Turelère  droit,  déformé  également,  n'est  perméable 
que  dans  le  trajet  d'un  demi-centimètre.  L'orilice  de  Turetère  gauche 
est  perméable. 

L^  prostate  n'existe  plus,  elle  est  entièrement  rongée  ;  à  la  place 
se  trouve  une  caverne  largement  béante,  s'ouvrant  en  arrière  dans  le 
rectum,  par  une  vaste  ulcération.  Cette  caverne  prostatique  commu- 
nique en  haut  avec  la  vessie  par  rorilice  uréthral  déforme,  en  avant 
avec  Turèthre. 

Les  vésicules  séminales  sont  volumineuses.  La  muqueuse  rec- 
tale présente,  en  outre,  de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses  de 
grandeur  variable. 

Donc,  deuxième  point  :  tuberculose  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales. 

Le  rein  gauche  présente  également  des  lésions  tuberculeuses, 
sous  forme  de  granulations  caséeuses.  L'uretère  gauche  est  dilaté,  le 
calibre  permet  d'introduire  le  petit  doigt.  Les  parois  de  cet  uretère 
sont  épaissies.  Cet  uretère  communique  avec  la  cavité  vésicale  par 
un  orilice  déformé  et  rétréci. 

Les  poumons  sont  le  siège  de  nombreuses  cavernes,  au  sommet; 
les  autres  parties  de  ces  organes  sont  infiltrées  de  granulations 
caséeuses. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  pèse  2,500  gr.,  c'est  un  foie 
graisseux, 
i  La  rate  est  grosse  également. 

Le  cœur  est  normal. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  homme  ayant  une  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  et  atteint  ensuite  de  tuberculose  génito-urinaire. 

Dans  cette  dernière  manifestation,  quelbî  est  la  chronologie  des 
accidents?  Est-ce  une  tuberculose  ascendante  à  point  de  départ 
prostatique,  ou  une  tuberculose  descendante  à  point  de  départ  rénal  ? 
Ni  l'examen  des  pièces,  ni  l'évolution  clinique  ne  permettent  de 
répondre.  Peut-être  même  les  débuts  de  cette  tuberculose  génito- 
urinaire  sont-ils  multiples. 
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Séance  du  15  décembre  1893. 


Présidence  de  M.  Delbet 


Cyanose.  —  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 
Communication  interventriculaire.  Persistance  du 
trou    de    Botal.    Absence     du     canal    artériel,     par 

M.  BoQUEL,  interne  des  hôpitaux. 

Le  cœur  que  j'ai  riionneur  de  présenter  à  la  Société  provient  d'une 
aulopitie  faite  dans  le  service  de  M.  Jules  Simon,  médecin  à  Thôpital 
des  Enfants-Malades. 

Le  11  novembre  dernier,  entre,  salle  Blache,  un  enfant  nommé 
L...,  Albert,  âgé  de  7  ans,  paraissant  en  proie  à  une  gêne  respira- 
toire extrême  et  présentant  une  coloration  bleue  des  plus  marquées  à 
la  face  et  aux  extrémités. 

Amené  parune  personne  employée  à  Torphelinatoù  il  a  été  recueilli, 
il  est  presque  impossibl»^  d'avoir  quelques  détails  sur  ses  antécédents, 
et  force  est  de  s^en  tenir  aux  renseignements  incomplets  qu'il  donne 
lui-même,  non  sans  quelque  difficulté  d'ailleurs,  en  raison  de  l'état  de 
torpeur  où  il  se  trouve.  Ses  parents,  dit-il,  sont  morts,  mais  il  a 
encore  deux  frères  qui  se  portent  bien.  Lui-même  n'a  pas  eu  d'autre 
maladie  caractérisée  que  la  rougeole,  sur  la  date  de  laquelle  il  est 
d'ailleurs  impossible  d'être  fixé  ;  mais  depuis  son  enfance  il  a  tou- 
jours été  souffrant  et  toujours  bleu.  Son  état  s'est  beaucoup  aggravé 
depuis  un  an  :  s'il  ne  pouvait  courir,  jouer  comme  les  antres  enfants, 
il  marchait  du  moins  un  peu  jusque-là  et  s'occupait  à  de  petits  travaux 
qu'il  pouvait  accomplir  assis.  Depuis  cette  époque,  au  moindre  effort 
il  est  pris  d'essoufflement,  mais  il  n'a  jamais  eu  de  palpitations.  C'est 
depuis  quelques  jours  seulement  qu'il  est  enflé  et  c'est  pour  cette 
enflure  qu'on  l'amène  à  l'hôpital. 

C'est  un  enfant  grand,  assez  bien  constitué  en  apparence,  dont  l'in- 
telligence parait  bien  développée  et  qui  ne  présente  aucune  malfor- 
mation extérieure. 

La  coloration  de  la  peau  est  remarquable  :  c'est  une  teinte  lie  de 
vin  très  prononcée,  surtout  marquée  en  certains  points  du  corps,  par- 
culièrementà  la  face  et  aux  extrémités.  Le  lobule  du  nez,  les  pom- 
mettes, les  lèvres,  les  oreilles  sont  le  siège  d'une  coloration  lie  de 
vin  1res  intense  ;  la  muqueuse  buccale,  la  muqueuse  du  voile  du 
palais  sont  bleuâtres  et  violacées.  Les  doigts  sont  renflés  en  massue  à 
leur  extrémité,  pourvus  d'ongles  recourbés,  la  coloration  est  surtout 
marquée  à  la  pulpe.  Les  orteils  sont  aussi  bleuâtres  et  cette  colora- 
lion  s'observe  aussi  sur  les  parties  inférieures  du  ventre,  au  scrotum, 
au  gland.  Toutes  les  parties  cyanosées  ne  sont  d'ailleurs  nullement 
refroidies. 

Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème  assez  dur  remon- 
tant jusqu'aux  genoux;  le  membre  supérieur  droit  seul  est  œdématié 
et  douloureux,  la  coloration  bleuâtre  est  plus  marquée  à  ce  niveau. 
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Le  ventre  est  tendu,  méléorîsé  à  la  partie  supérieure;  la  peau  est 
œdématiée,  il  y  a  un  peu  d'ascite  dans  les  parties  déclives. 

Toujours  couché,  placé  indifféremment  dans  le  décubilus  latéral 
droit  ou  gauche,  le  malade  paraît  en  proie  à  une  gêne  respiratoire 
considérable.  La  respiration  est  pénible,  haletante,  irrégulière,  et 
lorsqu'on  l'examine,  qu'on  le  fait  asseoir,  la  gène  respiratoire  aug- 
mente d'une  façon  notable,  alors  que  la  coloration  bleue  devient  plus 
foncée.  La  voix  est  faible,  éteinte;  mais  il  est  possible  au  malade  de 
parler  à  haute  voix,  non  sans  une  certaine  gêne  et  l'augmeniation 
de  la  dyspnée.  Il  ne  tousse  pas  ou  très  peu. 

A  l'auscultation  des  poumons,  on  trouve  des  râles  sous-crépitanls 
pris  aux  deux  bases  ;  rien  d  anormal  aux  sommets,  à  part  une 
faiblesse  marquée  du  murmure  vésiculaire. 

La  région  précordiale  est  le  siège  d^une  voussure  assez  marquée  ; 
la  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  au-dessous 
du  mamelon.  A  la  percussion,  on  trouve  une  matilé  augmentée  surtout 
datïs  le  sens  transversal  :  le  bord  inférieur  mesure  9  centimètres  et 
demi  ;  le  bord  droil,  qui  se  trouve  à  1  centim.du  bord  droit  du  sternum, 
ècenlim.  ;  le  bord  supérieur  est  au  niveau  des  deuxièmes  cartilages 
costaux  et,  en  déprimant  le  creux  du  sternal  on  sent  les  battements 
de  la  crosse  aorlique. 

A  Tauscuhation  du  cœur  on  remarque  deux  bruits  anormaux  :  un 
constant,  bruit  de  souffle  systolique,  aur,  râpeux,  siégeant  a  la  par- 
tie interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche^  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  troisième  cartilage  cosial,  se  prolongeant 
nettement  vers  la  clavicule  gauche,  présentant  peut-être  quelques 
variations  dans  son  intensité  quand  on  faitasseoirle  malade  ;  un  second 
bruit,  variable  dans  son  intensité  et  dans  son  existence,  paraissant 
occuper  la  partie  moyenne  delà  région  précordiale,  avec  maximum  au 
niveau  de  la  partie  interne  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
mais  ditlicile  à  préciser  dans  son  siège,  couvrant  parfois  les  deux 
biruits  du  cœur,  plus  souvent  le  premier  bruit  et  le  grand  silence, 
comparable  à  un  roulement,  un  ronronnement.  Ce  bruit,  lorsqu'il 
est  intense,  s'entend  en  arrière  entre  les  deux  omoplates. 

Rien  à  Torifice  aortique,  non  plus  qu'à  l'orifice  mitral  ou  à  l'oritice 
tricuspidien. 

IjCS  battements  du  cœur  sont  peu  énergiques,  de  fréquence  nor- 
male; le  pouls  est  petit,  filiforme,  dépressible. 

Les  vaisseaux  du  cou  ne  sont  le  siège  d'aucun  bruit  anormal.  Il 
n'y  a  pas  de  pouls  veineux. 

L'appétit  est  presque  nul;  le  malade  ne  vomit  pas,  il  a  une  diar- 
rhée assez  abondante. 

Le  foie  est  volumineux,  débordant  les  fausses  côtes  de  4  travers  de 
doigt;  il  est  dur,  douloureux  à  la  pression. 

La  rate  paraît  normale. 

Les  urines  sont  très  chargées  ;  leur  x|uanlité  est  égale  à  un  demi-litre 
environ  ;  elles  contiennent  un  gramme  d'albumine  par  litre. 

On  administre  au  malade  une  infusion  de  0,30  de  feuilles  de  digi- 
tale, et  on  la  continue  pendant  cinq  jours.  Le  premier  jour,  on  lui  fait 
prendre  0,30  de  calomel. 

Au  bout  de  trois  jours,  les  urines  sont  devenues  plus  abondantes, 
1,600  gr.  environ  ;  le  pouls  est   plus  fort,  l'oppression  a  diminué; 
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Talbumine  existe  toujours  dans  les  urines,  mais  il  n'y  en  a  plus  que 
0,50  par  litre.  L'anaélioration  persiste  quelques  jours  encore  ;  le 
20  décembre,  il  n'y  a  plus  que  quelques  traces  d'albumine  ;  mais 
bientôt  la  gêne  respiratoire  redevient  très  marquée,  la  quantité  des 
urines  diminue,  l'albumine  reparaît.  Deux  lois  encore,  sous  l'influence 
de  nouvelles  prises  de  digitale,  une  amélioration  notable  se  produit, 
mais  de  moins  en  moins  marquée  ;  enlin  un  dernier  accès  survient  le 
11  décembre  et;  malgré  l'administration  do  digitale,  puis  de  caféine, 
l'état  du  malade  devient  de  plus  mauvais  ;  il  n'y  a  presque  plus 
d'urine,  de  vives  douleurs  abdominales  surviennent,  l'œdème  des 
membres  inférieurs  augmente,  l'asphyxie  va  croissant  et  le  malade 
meurt  le  13  décembre  avec  tous  les  symptômes  de  l'asystolie. 

Autopsie.  —  La  coloration  bleue  de  la  face  et  des  extrémités  est 
persistante,  quoique  moins  intense  cependant. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  trouve  un  épancheinent  pleural 
double  peu  abondant,  le  péricarde  est  gonflé  et  une  fois  ouvert  laisse 
écouler  150  gr.  environ  de  liquide  citrin  ;  il  n'y  a  pas  trace  de 
péricardite. 

Le  cœur  est  volumineux.  L'oreillette  droite  est  d'abord  ouverte  : 
elle  est  dilatée,  à  parois  épaissies,  les  veines  caves  y  débouchent  nor- 
malement, l'oriiice  tricuspidien  est  un  peu  dilaté;  le  trou  de 
Botal  est  persistant  ;  on  fait  aisément  pénétrer  un  porte-plume  dans 
l'oreillette  gauche  à  travers  son  orifice. 

Le  ventricule  droit  est  dilaté,  les  parois  sont  épaissies,  les  piliers 
volumineux;  il  est  rempli  de  caillots  agoniques.  Le  doigt  porté  le 
long  de  la  cloison  pénètre  dans  l'aorte  qui  est  très  dilatée  et  semble 
ainsi  naître  du  ventricule  droit.  En  examinant  la  cloison  interventri- 
eulaire,  on  trouve  que  celle-ci  est  incomplète  et  qu'au  niveau  de  la 
moitié  de  sa  hauteur  environ  elle  se  termine  par  un  bord  mousse  de 
forme  semi-lunaire  à  concavité  supérieure.  Le  doigt  pénètre  par  cet 
orifice  avec  la  plus  grande  facilité  dans  le  ventricule  gauche. 

L'attention  est  nécessaire  pour  découvrir  l'infundibulum  de  l'artère 
pulmonaire,  lequel  est  à  sa  place,  en  avant  de  l'aorte,  mais  est  extrê- 
mement étroit.  L'orifice  artériel  est  pourvu  de  ses  trois  valvules 
sigmoïdes  bien  développées,  à  leur  base  du  moins  ;  à  leur  bord  libre, 
elles  sont  adhérentes  entre  elles,  comme  froncées,  de  telle  sorte  que 
l'orifice  resté  libre  admet  à  peine  une  petite  sonde  ;  la  circonférence 
du  vaisseau  à  ce  niveau  mesure  à  peu  près  2  centimètres.  L'artère 
pulmonaire,  à  son  émergence  du  ventricule  droit,  contourne  l'aorte  et 
l'embrasse  à  la  manière  ordinaire.  Il  n'existe  aucune  trace  de  canal 
artériel.  Le  mode  de  bifurcation  de  l'artère  a  paru  normal. 

La  cavité  de  l'oreillette  gauche  est  beaucoup  moins  grande  que 
celle  de  l'oreillette  droite,  son  auricule  est  très  développée  ;  elle  reçoit 
l'abouchement  des  veines  pulmonaires  à  la  manière  habituelle  ;  on 
observe  sur  la  cloison  l'orifice  persistant  du  trou  de  Botal;  la  valvule 
mitrale  parait  saine. 

Le  ventricule  gauche  paraît  à  peu  près  normal  quant  à  l'épaisseur 
de  ses  parois,  au  nombre  et  au  volume  de  ses  piliers.  L'épaisseur  des 
parois  est  sensiblement  la  même  que  celle  des  parois  du  ventricule 
droit.  Non  plus  que  dans  le  cœur  droit  on  ne  trouve  trace  d'endo  - 
cardite.  r 

Le  doigt  pénètre  dans  l'aorte,  qui  semble  naître  à  cheval  sur  la 
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cloison  incomplète  à  la  fois  des  deux  ventricules.  L'orilice  aortique 
est  pourvu  des  trois  valvules  sigmoïdes  très  bien  développées,  en 
rapport  avec  les  dimensions  de  cet  orifice  dont  la  circonférence  mesure 
6  centimètres  et  demi.  Au-dessus,  Taorte  présente  une  dilatation 
très  marquée  ;  mais,  aussitôt  qu'elle  a  donné  les  branches  qui  naissent 
de  sa  convexité  (ces  branches,  aa  nombre  de  quatre,  paraissent  être 
le  tronc  brachio-céphalique  droit,  la  carotide  primitive  gauche,  la 
sous-clavière  gauche  et  entre  ces  deux  dernières  une  thyroïdienne)  elle 
reprend  rapidement  son  volume  normal  qu'elle  conserve  jusqu'à 
Torifice  diaphragmatique.  Elle  a  été  suivie  jusqu'à  ce  point  et  on  n'a 
trouvé  aucune  branche  anormale,  soit  dans  son  existence,  soit  dans 
son  volume.  L'aorte  ne  présente  aucune  altération  macroscopique  de 
ses  parois. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés,  particulièrement  aux  bases  ; 
quelque  soin  que  l'on  apporte  à  Texamen  des  différentes  parties  et 
particulièrement  des  sommets,  on  ne  trouve  aucun  tubercule.  Les 
ganglions  bronchiques  ne  paraissent  pas  altérés. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  l'existence  d'un  litre  et 
demi  de  liquide  environ. 

Vintestin  est  congestionné.  Le  foie  est  volumineux,  lourd,  extrê- 
mement congestionné  ;  la  coupe  le  montre  muscade  et  de  teinte 
extrêmement  foncée;  le  sang  s'en  éooule  avec  abondance  en  bavant. 
La  rate  ne  présente  rien  d  anormal.  Les  reins  sont  comme  le  foie 
très  congestionnés;  la  décortication  de  la  capsule  se  fait  aisément  et 
celle-ci  une  fois  enlevée,  on  constate  avec  la  plus  grande  netteté  les 
étoiles  de  Verheyen.  Le  cerveau  très  congestionné  ne  présente  rien 
d'anormal. 

L'examen  histologique  de  la  fibre  musculaire  cardiaque  sera  fait. 

Myxoxne  du  larynx,  par  A.  Gouget,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  51  ans,  fontainier,  entrait  le  7  décembre  à  la  Cha- 
rité, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brouardel,  suppléé  par 
M.  Richardière.  A  son  arrivée,  il  présentait  une  véritable  orthopnée 
avec  cornage  très  marqué,  un  peu  de  tirage,  de  la  raucité  de  la  voix, 
enfin  des  quintes  de  toux  presque  incessantes,  avec  une  expectoration 
muqueuse  assez  abondante  :  tous  signes  qui  ne  laissaient  aucun  doute 
sur  l'existence  d'une  affection  laryngée. 

Son  histoire  était  la  suivante  :  il  avait  eu,  en  1870,  4  chancres  à  la 
verge,  quinze  jours  au  moins  après  un  coit  suspect,  et  ces  chancres 
avaient  donné  lieu  à  une  double  adénopathîe  inguinale  indolente.  Il 
semble  donc  bien  qu'il  se  soit  agi  de  chancres  syphilitiques,  mais  il 
ne  s'était  jamais  produit  d'autre  manifestation  de  la  dialhèse. 

Ayant  eu  la  grippe  il  y  a  quatre  ans,  il  se  remit  assez  dilficileroent,  et, 
depuis  près  de  deux  ans,  il  toussait  constamment.  Il  yaun  peu  plus  d'un 
an  qu'il  commença  à  avoir  la  voix  enrouée.  A  plusieurs  reprises, 
l'année  dernière  et  cette  année,  il  eut  de  petites  hémoptysies.  Il  y  a 
un  mois  environ,  il  entra  à  l'Hôlel-Dieu  pour  une  crise  de  suffocation 
qui  se  dissipa  d'ailleurs  assez  vite,  et  on  l'envoya  à  Vincennes. 
Revenu  depuis  quelques  jours,  il  avait  repris  son  métier,  lorsque,  la 
veille  de  son  entrée,  étant  en  train  de  travailler,  il  fut  repris  d'étouf- 
fements,  qui,  depuis  ce  moment,  ne  le  quittèrent  plus. 
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C'est  un  homme  très  amaigri,  au  Tacies  pAlc,  sans  cj^anose. 
L'euploi-ation  exiérieur  du  larynn  ne  montm  rien  de  particulier  :  il 
D'y  a  pas  de  douleur,  ni  â  la  pression,  ni  lors  des  mouvements  span- 
taDés.  Les  ganglions  souS'inaKillaires  sont  assi'z  volumineux  et  indo- 
lents. Le  poumon  droit  paraît  à  peu  près  sain.  Enrevauche,  à  gauche, 
il  y  a  de  la  matitë  au  sommet,  avec  des  râles  humides  et  un  souflle 
très  fort. 

Dans  ces  cjindilions,  le  diagnostic  parut  pouvoir  être  formulé  de  la 
manière  suivante  :  Tuberculose  pulmonaire  avancée  du  cûté  gauche, 
avec  tuberculose  laryngée,  les  manil'esialions  laryngées  étant  actuel- 
lement prédominantes. 

Je  tis  tout  préparer  ponr  une  Irachéolomic,  en  recommandant  que 
■'ou  m'avertit  pour  peu  que.  la  dyspnée  partit  augmenter,  ou  s'il  surve- 
nait un  accès  de  sufTocation.  Dans  la  soirée,  on  vint  m'annoncer  que 
le  malade  était  mort  subitement. 

A  I'autopsib,  on  trouva  le  poumon  droit  parsemé  de  tubercules,  et 
le  poumon  gauche  littéralement  l'arci  de  noyaux  i-^séeux  dans  toute 
son  étendue.  L'ouverture  du  larynx  par  sa  face  postérieure  montra 
(comme  on  le  voit  sur  le  dessin  ci- joint,  que  je  dois  à  l'obligeance  de 


Larjnx  ouvert  par    sa  face  postérieure. 

mon  collègue  Cocquelet),  au  niveau  de  la  partie  antérieure  gauche 
do  la  région  sous-glot tique,  immédiatement  au-dessous  de  la  conle 
vocale  correspondante,  et  accolée  à  la  partie  iaférieure  du  thyroïde, 
une  tumeur,  du  volume  d'une   cerise,  régulièrement  hémisphérique, 
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scssîle,  à  surface  lisse  et  blanchâtre.  Sur  tout  le  reste  de  sou  étendue, 
la  muqueuse  était  parfaitement  saino. 

En  ramenant  au  contact  les  bords  de  Tincision  laryngée  et  en 
regardant  l'intérieur  du  larynx  par  la  Irachée,  la  tumeur  paraissait 
obstruer  complètement  la  cavité  laryngée  à  son  niveau.  Elle  était  le 
siège  d'une  fluctuation  évidente,  ce  qui  fit  d'abord  penser  à  une 
gomme  syphilitique  ramollie.  Mais  Tincision  montra  cette  tumeur 
composée  d'une  substance  blanc  grisâtre,  translucide  et  tremblotante, 
gélatiniforme,  encapsulée  par  la  muqueuse  sur  toute  sa  surface  libre. 
Ces  caractères  macroscopiques  firent  faire  le  diagnostic  de  myxome, 
que  contirma  l'examen  histologique. 

On  constate  en  effet  les  détails  suivants  sur  une  coupe  transversale 
de  la  tumeur  au  niveau  de  sa  base  d'implantation  sur  le  cartilage. 

Le  cartilage  présente,  vers  la  face  externe  du  larynx,  la  structure 
normale  du  cartilage  hyalin.  Mais  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
surface  interne,  on  voit  apparaître,  dans  l'intervalle  des  capsules 
cartilagineuses,  des  fibrilles  conjonctives  qui  se  colorent  en  rose  parle 
carmin.  Ces  fibrilles  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes  et  s'épais- 
sissent pour  aboutir  à  une  bande  fibreuse  transversale  qui  établit  une 
démarcation  nette  entre  cette  première  zone,  cartilagineuse,  et  une 
seconde  zone  intermédiaire  au  cartilage  et  au  myxome. 

Cette  zone  moyenne  est  formée  d'un  stroma  fibreux  circonscrivant 
de  larges  aréoles  à  peu  près  régulièrement  arrondies  ;  celles-ci  con- 
tiennent des  capsules  cartilagineuses  très  volumineuses,  allongées 
sous  forme  de  boyaux  remplis  de  cellules  fixant  très  mal  les  réactifs. 
Dans  certaines  aréoles,  ces  capsules  sont  très  rares  ou  même  absentes, 
et  remplacées  par  de  petites  cellules,  les  unes  ovalaires,  les  autres 
étoilées,  semblables  à  celles  qui  constituent  la  masse  de  la  tumeur. 

Le  slroma  de  cette  zone  vient  aboutir  à  une  seconde  bande  fibreuse 
transversale,  qui  la  sépare  de  la  tumeur  proprement  dite.  Celle-ci  est 
formée  d'une  charpente  fibreuse  émanée  de  la  bande  précédente  et 
circonscrivant  des  aréoles  irrégulières,  dont  quelques-unes  sont  sil- 
lonnées de  petits  faisceaux  onduleux  de  fibrilles  conjonctives.  Aux 
points  d'entre-croisement  des  faisceaux  fibreux  se  trouvent  des  vais- 
seaux. Les  mailles  de  ce  stroma  sont  rempliesde  tissu  muqueux  hyalin, 
constitué  par  de  petites  cellules  arrondies,  ovalaires  ou  étoilées  à  pro- 
longements anastomosés,  plongées  dans  une  substance  fondamentale 
amorphe.  Par  endroits,  on  trouve  quelques  cellules  adipeuses,  rtiais 
elles  sont  très  rares.  Quant  à  la  surface  de  la  tumeur,  du  côté  de  la 
cavité  laryngée,  elle  est  tapissée  de  plusieurs  couches  de  cellules 
plates,  surmontées  d'une  couche  d'épithélium  cubique. 

En  somme,  la  tumeur  représente  une  variété  intermédiaire  entre 
le  fibro-myxome  vrai,  où  le  tissu  intercellulaire  est  formé  de  fîbrifies 
conjonctives,  et  le  myxome  pur.  D'ailleurs,  comme  le  fait  remarquer 
Ziegler,  il  n'y  a  pas  de  myxome  rigoureusement  pur,  sans  tissu  de 
soutènement.'Quant  au  lieu  d'origine  de  celte  tumeur,  ce  paraît  être 
le  périchondre  et  la  partie  immédiatement  sous-jacente  du  cartilage. 

Celte    observation    nous    paraît    intéressante  à   divers 
litres  : 
I^  D'abord  à  cause  de  Terreur  de  diagnostic  qui  fut  faite, 
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et  qui  était  inévitable.  En  Tabsence  d  examen  laryngosco- 
pique,  on  ne  pouvait  hésiler  qu'entre  la  tuberculose  et  la 
syphilis  laryngées,  et  l'état  du  poumon  rendait  la  première 
plus  vraisemblable.  Au  surplus,  le  laryngoscope  lui-même 
n'eût  pu  apporter  beaucoupd'éclaircissements  sur  la  véritable 
nature  de  la  tumeur,  étant  donné  son  siège  sous-glotlique, 
de  sorte  qu'en  tout  état  de  cause  on  ne  pouvait  faire  le 
diagnostic  exact. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  il  n'est  pas  douteux  que 
la  trachéotomie,  pratiquée  dès  l'arrivée  du  malade,  eût 
prévenu  l'issue  fatale,  et  même  permis  de  tenter  ultérieu- 
rement l'extirpation  de  la  tumeur.  Mais,  en  raison  de  l'état 
des  poumons,  la  survie  n'eût  pas  été  bien  longue. 

2**  La  nature  et  le  siège  de  la.  tumeur  sont  également 
intéressants  à  considérer.  En  effet,  le  myxome  du  larynx 
est  une  des  tumeurs  bénignes  les  plus  rares  de  cet  organe 
(von  Ziemssèn)  :  le  myxome  pur  serait  même  la  plus  rare, 
d'après  Tessier.  En  effet,  on  n'en  connaît  guère  que  4  cas, 
dus  à  von  Bruns,  Clinton  Wagner  et  Eeman  (2).  Presque 
toujours,  ce  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  myxome  du  larynx 
est  du  fîbro-myxome. 

On  sait,  d'autre  part,  que  le  siège  sous-glottique  des 
tumeurs  bénignes  est  l'exception  (9  cas  sur  300  de  Fauvel). 
Le  myxome  de  Cl.  Wagner,  du  volume  d'un  pois,  s'insérait 
dans  le  ventricule  gauche.  De  plus,  il  était  pédicule,  puisqu'il 
fut  expulsé  dans  un  accès  de  toux.  Un  de  ceux  d'Eeman 
s'implantait  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure, 
au  niveau  de  sa  moitié  antérieure. 

En  somme,  de  tous  les  caractères  macroscopiques  de  ces 
tumeurs,  les  seuls  qui  paraissent  constants  sont  :  la  surface 
lisse  et  arrondie,  la  couleur  gris  blanchâtre,  la  translucidité, 
enfin  la  consistance  spéciale. 

3^  Y  a-t-il  une  relation  entre  la  tuberculose  pulmonaire  de 
notre  malade  et  son  myxome  laryngée?  Si  nous  posons  cette 
question,  c'est  que  l'on  a  décrit  des  myxomaloses  inflamma- 
toires, particulièrement  dans  la  tuberculose.  «  La  tuber- 
culose aiguë,  subaigiie  ou  chronique,  localisée  dans  les  gai- 
nes synoviales,  peut  produire  parfois  une  quantité  excessive 
de  tissu  muqueux,  dans  l'intérieur  duquel  l'examen  histolo- 
gique  ne  découvre  que  des  cellules  muqueuses  lâchement 
éparses  au  milieu  d'une  matière  gélatiniforme  caractéris- 
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tique  »  (Letulle  :  V Inflammation).  Nous  croyons  cependant 
qu'il  ne  faut  voir,  dans  notre  cas,  qu'une  simple  coïncidence. 
En  effet,  le  tissu  cellulaire  lâche  et  les  cellules  mucipares 
des  franges  synoviales  n'ont  pas  leur  analogue  dans  le  larynx 
et  Ton  ne  saurait  assimiler  une  tumeur  bien  circons- 
crite et  encapsulée  à  des  fongosilés  plus  ou  moins  diffuses, 
d'autant  que,  dans  notre  cas,  la  muqueuse  laryngée  était 
parfaitement  saine  sur  tout  le  reste  de  son  étendue.  Comme 
le  dit  Letulle,  il  y  a  une  différence  radicale  entre  les  tumeurs 
myxomateuses  et  les  myxomatose»  inflammatoires.  Enfin 
nous  n'avons  trouvé  sur  nos  coupes  ni  cellules  géantes  ni 
bacilles.  Sans  doute,  pour  que  la  démonstration  fût  absolu- 
ment-complète, il  eût  fallu  le  contrôle  de  Tinoculation  expé- 
rimentale, mais  nous  croyons  que,  même  en  son  absence,  la 
nature  non  tuberculeuse  de  notre  myxome  n'est  guère  dou- 
teuse. 


Tumeur  du  corps  pituitaire,  par  Emile  Reymond,  interne 

des  hôpitaux. 

La  tumeur  que  nous  présentons  provient  d'une  malade  âgée  de 
35  ans,  sur  les  antécédents  de  laquelle  nous  ne  pouvons  fournir  que 
peu  de  renseignements  et  qui  a  été  soignée  dans  le  service  de  notre 
maître  le  Dr  Guyot. 

Deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  malade  se  présentait 
dans  un  hôtel  garni  et  demandait  à  coucher  ;  elle  n'avait  rien  mangé 
depuis  trois  jours. 

Elle  répondit  mal  aux  questions  qui  lui  furent  posées;  elle  avait  un 
air  hébété  qui  ne  fît  que  s'accentuer  le  lendemain;  on  la  conduit  à 
l'hôpital,  elle  y  va  en  marchant  et  donne  son  nom  ;  ses  allures  sont 
tellement  étranges  que  notre  collègue  de  garde  crut  d'abord  qu'elle 
simulait  ;  cependant  la  température  est  de  38o,6  ;  on  la  reçoit. 

Il  s'écoula  huit  jours  entre  l'entrée  de  cette  malade,  salle  Behier  et 
sa  mort.  A  aucun  moment  elle  n'eut  ni  paralysie,  ni  anesthésie.  Ses 
paupières  sont  fermées  ;  les  pupilles  dilatées  se  contractent  mal  à  la 
lumière;  un  seul  jour  on  remarqua  de  l'inégalité  des  pupilles,  il 
existe  de  Tamaurose  qui  va  en  augmentant  chaque  jour.  Les  traces 
d'intelligence  disparaissent  et  dès  le  lendemain  de  son  entrée  la 
malade  ne  comprend  rien  à  ce  qu'on  lui  dit. 

Elle  continue  à  manger  :  elle  est  constipée,  le  ventre  n'est  pas 
rétracté.  Les  urines  né  contiennent  pas  d'albumine.  Elle  ne  pousse 
ni  cris,  ni  gémissements,  paraît  ne  pas  souffrir.  Elle  meurt  dans  le 
coma. 

La  température  est  rarement  descendue  au-dessous  de  39o  pendant 
ces  huit  jours  ;  elle  est  montée  deux  fois  au-dessus  de  40^  ;  au  moment 
de  la  mort  le  thermomètre  marquait  40o, 6. 

Le  diagnostic  qui  parut  le  plus  probable  fut  celui  de  méningite  tu- 
berculeuse à  forme  très  anormale. 
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Autopsie,  faite  Irente-qualrelieui-es  après  la  mort,  —  En  ouvrant  la 
boile  crânienne  on  constate:  I"on  foyerhémorrhagiqiift;  a^une  liimeur 
dëprimanl  la  face  inférieure  dii  cerveau,  mais  restant  adhérente  à  la 
base  (lu  crâne. 

L'hémorrhagie  paraît  s'élrc  faite  en  plusieurs  fois,  le  sang  de  cer- 
tains points  «lu  foyer  paraît  extra  va  se  depuis  plusieurs  semaines,  l'hé- 
morrhagie  provient  probablement  de  la  cérébrale  antérieure  droite 
comprimée  et  ulcérée  par  la  tumeur. 

Le  foyer  hémorrhagique  est  placé  sous  la  pie-mère,  il  est  mal  loca- 
lisé. Le  prolongement  le  plus  considérable  se  trouve  sur  la  face 
interne  du  lobe  posténeur  droit  ;  l'hémorrbagie  a  détruit  à  ce  niveau 
la  substance  grise  et  repoussé  à  gauclie  l'espace  interhémispbé- 
rianB. 

Dautre  part,  une  autre  fusée  s'est  faite  le  long  de  la  sylvienne 
gauche, 

La  coupe  verticale  du  cerveau  que  nous  avons  dessinée  ttour  indi- 
quer la  situation  du  foyer  antérieur  passe  un  peu  en  avant  de  la  com- 
missure. 

Quant  à  la  tumeur  restée  adhérente  à  la  base  du  crâne  on  constate 
qu'elle  correspond  au  corps  pituitaire.  Celte  tumeur  s'était  creusée 
une  ilépression  dans  le  cinéréum  :  la  lige  pituitaire  avait  disparu  et 
il  ne  paraissait  exister  aucun  intermédiaire  entre  la  tumeur  el  la  face 
inférieure  dn  cerveau. 

Nous  enlevâmes  la  tumeur  avec  la  région  osseuse  qui  la  supportait 
pour  en  étudier  plus  facilement  les  rapports.  La  ligure  ci-joinlerepr  é 


FiG.   I.   —   Coupe   Iraosversttle   du  Fio.  2.  —  La  tumeur  laissée  intacte 

cerveau  passant  devant  la  commis-  Bur  le   Bphénoïde  divisé   par   une 

Bureetmontrant  le  foyer  hémorrha-  coupe  antéropoetérieure. 
giqus  antérieur. 

sente  une  coupe  antéro-postérieure  de  la  selle  turcique  que  surmonte 
la  tumeur  encore  intacte.  La  selle  turcique  était  déformée  et  agran- 
die; la  dure-mère  enveloppait  la  tumeur,  sans  y  adhérer;  celle-ci  faci- 
lement énuclée  se  présentait  sons  une  forme  ovoide  parsemée  de 
bosselures  arrondies. 
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Le  grand  axe  antéro-posléricur  de  la  tumeur  mesure  4  ceniioi., 
l'axe  transversal  Scentîm.,  l'axe  vertical  2  cenLim.  et  demi. 

La  lumeur  pèse  25  grammes. 

Si  l'on  fait  une  coupe  antéro-postérieure.  ou  constale  que  la  coque 
de  la  tumeur  est  ferme  el  résistante  ;  le  centre  est  plus  rouge  et  très 
friable. 

De  nombreuses  coupes  histologiques  ont  été  faites  en  plusieurs 
points. 

Voici  l'aspect  que  présentent  les  coupes  si  on  les  examine  de  la 
périphérie  vers  le  centre.  Tout  â  fait  à  la  périphérie,  se  trouve  une 
mince  couche  de  tissu  glandulaire  dans  lequel  les  tubes  épilhéliaux, 
parallèles  entre  eux,  paraissent  comprimés  par  le  développement  du 
la  lumeur,  contre  l'enveloppe  résistante  qui  enferme  celle-ci. 

Celle  région  correspond  â  la  gauctie  de  la  ligure  3;  les  cellules  épi- 


FlG.  3.  —  Péripliérie  de  la  tumeur  pituitaire. 

1  h élia les  d'aspect  normal  remplissent  ces  conduits  glandulaires  ;  les 
parois  des  conduits  sont  très  vasculaires;  dans  certains  points  on  voit 
les  tuhes  épitbéliaux  el  lès  vaisseaux  se  succéder  régulièrement  et 
tout  d'abord  on  pourrait  croire  à  un  nxvus. 

Telle  est  la  région  périphérique  ;  aussitôt  après,  on  trouve  sur  la 
coupe  une  région  correspondant  à  la  droite  de  la  figure  3  et  dans 
laquelle  les  conduits  épitbéliaux  oui  pris  un  développeueut  iiien  plus 
important. 

Les  tubes  épitiiéliaux  ont  des  dimensions  très  variables  ;  leurs 
parois  sont  loujonrs  fort  minces,  mais  très  vasculaires;  de  nombreux 
vaisseaux  n'ayant  comme  structure  que  la  valeur  de  capillaire  ont 
malgré  cela  des  dimensions  considérahles. 

Les  cellules  épiihéliales  remplissent  la  lumière  de  ces  tubes  parfois 
compièlement,  quelquefois  en  partie  seulement. 

Une  partie  de  la  ligure  3  représente  la  coupe  do  ces  larges  tubes 
épîthéliaux  ;  si  l'on  examine  un  point  plus  central  de  la  lumeur  et 
qu'on  choisisse  une  région  où  les  tuhes  soient  coupés  suivant  leur 
grand  axe,  on  trouve  une  disposition  semblable  a  celle  que  représente 
la  ligure  4. 
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A  ce  niveau  les  tubes  épithéliaux  s'anaslomosent  largement  eolre 
eux  ;  chaque  paroi  est  d'une  minceur  extrême  et  si  éloigoée  de  la 
paroi  du  calé  opposé  qu'il  semlile  tout  d'abord  qu'on  soit  eu  présence 
d'une  papille  autour  de  i'axe  de  laquelle  les  cellules  se  disposent  ea 
éventail. 

A  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre,  ces  travées  fibreuses,  ves- 
tiges des  parois  des  tubes  épithéliaux,  deviennent  pins  minces  el  plus 
rares.  Il  arrive  un  moment  où  il  ne  s'en  rencontre  pins  dans  le  cbamp 
db  microscope  et  on  ne  trouve  plus  alors  qu'un  ensemble  de  cellules 
juxtaposées  parcouru  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  dimen- 


FiG.  4,  —  Portion  de  la  tumeur,  coupe  plus  rapproDhée  du  centre. 


sions  variables.  C'est  sous  ce  dernier  aspect  que  se  présente  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur. 

Les  cellules  épilheliales  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  diffé- 
rentes régions  que  nous  venons  d'étudier;  leurs  formes  sont  cepen- 
dant un  peu  plus  régulières  à  la  périphérie  dans  la  réi;ion  dont  la 
structure  se  rapproche  davantage  de  la  disposition  normale  ;  à  mesure 
que  les  lubes  épithéliaux  deviennent  plus  larges,  les  cellules  épitiiè- 
liales  perdent  la  régularitéde  leurs  Termes  ;  il  ne  nous  a  pas  paru  qu'on 
fût  en  droit  de  diviser  les  cellules  en  deux  classes  bien  distinctes  de 
chromophiles  et  de  non-chroraopliiles  comme  dans  la  glande  normale  ; 
il  était  cependant  bien  évident  sur  les  coupes  que  les  noyaux  se  colo- 
raient d'une  façon  très  variable  suivant  les  cellules;  quelques-unes 
semblaient  ne  pas  posséder  de  noyaux. 

Dans  quelques  rares  conduits  épithéliaux  on  trouve  des  globes  de 
matière  colloïde. 

Il  n'existe  qu'un  point  où  se  voit  une  assez  grande  quantité  de 
tissu  fibreux;  il  correspond  à  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur  et 
représente  vraisemblablement  la  couche  intermédiaire  si'^parant  à 
l'état  normal  le  lobe  antérieur  du  lobe  postérieur  de  la  glande. 
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RÉFLEXIONS.  —  11  est  assez  difficile  dans  celte  observa- 
tion de  savoir  quels  sont  ceux  des  symptômes  qui  reviennent 
à  la  tumeur  du  corps  pituitaire  et  quels  sont  ceux  qui  relè- 
vent de  l'hémorrhijgie  sous-pie-mérienne.  A  quel  moment 
celle-ci  s'est-elle  produite  ?  Il  n'est  pas  possible  d'en  préci- 
ser le  début,  mais  il  est  bien  évident  qu'elle  s'est  faite  en 
plusieurs  fois  et  que  le  dernier  épanchement  de  sang  sous  la 
pie-mère  remonte  à  peu  de  temps  avant  la  mort. 

Insistons,  à  propos  des  symptômes,  d'une  part  sur  l'absence 
d'acronfiégalie,  d'autre  part  sur  cette  température  de  plus  de 
40°  qui  était  bien  propre  à  faire  errer  le  diagnostic. 

Des  deux  foyers  d'hémorrhagie,  l'antérieur,  ce'ui  qui  s'est 
formé  dans  le  lobe  frontal  droit,  est  le  plus  intéressant  ;  c'est 
à  lui  qu'il  faut  attribuer  vraisemblablement  les  phénomènes 
psychiques  présentés  par  la  malade. 

En  tout  cas  cette  localisation  à  la  portion  antérieure  du 
cerveau  et  l'absence  de  lésions  dans  les  régions  pariétales  et 
occipitales  expliquent  que  la  malade  n'ait  jamais  présenté 
aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Notons  enfln,  à  propos  de  l'hémorrhagie,  que  l'ouverture  de 
la  cérébrale  antérieure  droite  ne  paraît  pas  due  à  une  propa- 
gation de  la  tumeur,  mais  à  une  ulcération  causée  par  la 
pression  continuelle  de  la  tumeur  sur  l'artère  :  au  niveau  de 
la  perte  de  substance  de  l'artère,  la  tumeur  était  comme  en 
lous  les  autres  points  entourée  d'une  enveloppe  intacte. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  nous  avons  lout  d'abord  été 
frappé  par  son  poids  et  ses  dimensions,  qui  nous  ont  paru 
supérieurs  à  ceux  des  tumeurs  du  corps  pituitaire  dont 
l'observation  nous  est  connue. 

Un  des  travaux  les  plus  récents  et  les  plus  complets 
publiés  sur  ce  sujet  est  celui  de  Robert  Boya  (The  report 
of  the  départment  of  pathology  of  university  Collège, 
Londres,  vol.  I,  1892-1893). 

L'auteur  relate  longuement  le  poids  des  tumeurs  du 
corps  pituitaire  qu'il  a  eu  l'occasion  d'étudier  ;  aucune  d'elles 
n'approche  de  celle  qui  nous  occupe;  le  poids  de  cette  der- 
nière est  de  25  grammes.  Une  des  plus  grosses  tumeurs 
dont  nous  ayons  trouvé  l'observation  est  celle  que  M.  Lance- 
reaux  présenta,  en  1859,  à  la  Société  d'anatomie;  elle  avait  le 
volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon,  était  moins  grosse  par  con- 
séq\ient  aue  celle-ci  qui  a,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  4  cenlim.  dans  son  grand  axe. 
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La  forme  et  les  rapports  de  la  tumeur  permettaient  de 
prévoir  aux  dépens  de  quel  lobe  la  tumeur  s'était  développée. 

En  effet  lorsqu'on  souleva  Tencéphale  pour  l'extraire  de 
la,  boîte  crânienne,  aucun  lien  n'existait  entre  la  tumeur 
et  la  face  inférieure  du  cerveau  ;  la  tumeur  avait  déprimé 
le  luber  cinereum,  avait  creusé  à  ce  niveau  une  loge 
profonde,  mais  il  n'existait  pas  trace  de  tige  pituitaire.  Nous 
ignorons  si  cette  disposition  est  la  règle  dans  les  tumeurs 
de  la  portion  antérieure  du  corps  pituitaire;  comme  dans 
les  coupes  nous  n'avons  pas  trouvé  trace  du  lobe  pos- 
térieur ou  lobe  cérébral,  nous  nous  sommes  demandé  s'il 
n'avait  pas  été,  lors  du  développement  anormal  du  lobe  anté- 
rieur, refoulé  en  haut  conlre  le  cerveau  avec  la  tige  pitui- 
taire. 

Il  nous  reste  à  déterminer  la  forme  anatomique  à  laquelle 
appartient  la  tumeur.  Comme  nous  l'avons  vu,  son  aspect 
histologique  est  fort  variable  suivant  le  point  de  la  tumeur 
qu'on  étudie.  Au  centre,  on  ne  trouve  qu'un  amas  de  cellules 
traversé  seulement  par  de  nombreux  vaisseaux,  et  si  Tonne 
considérait  que  celte  région  on  penserait  tout  d'abord  à  un 
sarcome  ;  la  forme  des  cellules  ne  permet  pas  à  elle  seule 
d'écarter  ce  diagnostic. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre,  on  rencontre  de  minces 
Iravées  fibreuses  très  vasculaires,  sur  lesquelles  s'insèrent 
les  cellules;  celles-ci  paraissent  à  cette  région  s'orienter 
uniquement  d'après  le  système  vasculaire,  comme  l'indique 
la  figure  4  ;  il  faut  s'éloigner  encore  un  peu  du  centre  pour 
voir  les  travées  fibreuses  se  rapprocher  et  affecter  entre  elles 
des  rapports  permettant  de  comprendre  que  ces  Iravées 
représentent  les  parois  des  tubes  épithéliaux  élargis.  A 
mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  périphérie,  les  tubes 
épithéliaux  sont  moins  larges  ;  il  arrive  un  moment  où  leurs 
dimensions  sont  encore  moins  considérables  que  dans  la 
glande  normale;  ils  paraissent  aplatis  contre  la  capsule  de 
la  tumeur  :  il  n'existe  pas  trace  de  lumière  dans  le  conduit. 

En  certaine  points  toutes  ces  phases  intermédiaires  du 
développement  de  la  tumeur  n'existent  pas.  Immédiatement 
après  la  zone  des  conduits  épithéliaux  aplatis,  on  trouve  la 
masse  homogène,  les  cellules  juxtaposées  et  comme  dans  ces 
cas  les  deux  régions  n'adhèrent  que  peu  Tune  à  l'autre,  on 
serait  tenté  de  croire  qu'il  n'existe  aucun  rapport  entre  ces 


REYMOND  693 

deux  régions,  que  la  région  centrale  représente  seule  là 
tumeur  et  que  c'est  par  le  développement  considérable  de 
celte  tumeur  que  se  trouve  comprimé  contre  la  capsule  le 
tissu  normal  de  la  glande. 

Celle  interprétation  paraît  manifestement  inexacte  quand 
on  choisit  un  point  où  existent  les  phases  intermédiaires 
que  nous  avons  décrites.  On  conçoit  alors  que  Tensemble  de 
la  tumeur  est  d'origine  épilhéliale  et  que  la  transformation 
pathologique  est  d'autant  plus  avancée  que  l'on  se  rapproche 
du  centre.  A  mesure  que  les  tubes  épithéliaux  si'élargissent, 
gorgés  de  cellules,  leurs  parois  s'amincissent  en  s'éloignant 
Tune  de  l'autre  et  arrivent  finalement  à  disparaître;  il  ne 
reste  plus  alors  qu'une  masse  de  cellules  juxtaposées,  par- 
semée d'un  grand  nombre  de  capillaires  dilatés  que  l'on 
pourrait  croire  tout  d'abord  au  contact  immédial  des  cel- 
lules. 

Cette  forme  de  tumeur  d  origine  épilhéliale  n*est  pas  sans 
rapports  avec  ce  que  Ton  psut  trou  ver  dans  cerlaines  tumeurs 
de  l'ovaire  et  aussi  dans  certains  goitres;  c'est  une  disposi- 
tion analogue  à  celle  que  nous  avons  décrite  dans  un  goitre 
exophtalmique  dont  l'observation  a  été  présentée  cette  année 
à  la  Société. 

Il  existe  en  somme  une  différence  bien  nette  entre  ce 
que  l'on  décrit  comme  l'hypertrophie  du  corps  piluitaire  et 
la  tumeur  telle  que  nous  venons  de  l'examiner. 

Dans  le  travail  auquel  nous  faisions  allusion,  Robert 
Boyer  dislingue  les  tumeurs  épilhéliales  du  corps  pilui- 
taire de  l'hypertrophie  de  la  glande  en  ce  que,  dans  ce  der- 
nier cas^  la  structure  glandulaire  est  normale,  à  part  une 
augmentation  de  matière  colioïcie  dans  la  lumière  des  glan- 
des ;  au  contraire  dans  les  coupes  faites  aux  dépens  d'une 
tumeur,  il  trouve  les  cellules  glandulaires  plus  tassées,  les 
tubes  épithéliaux  plus  rapprochés,  le  tissu  conjonctif  intra- 
glandulaire  moins  riche,  les  vaisseaux  très  abondants.  Ce 
sont  bien  tous  les  caractères  encore  exagérés  qui  distinguent 
la  tumeur  dont  nous  nous  occupons.  Ajoutons  seulement 
qu'en  ce  qui  concerne  la  coloration  des  cellules,  Robert 
Boyer  distingue  toujours  dans  les  cas  de  tumeur  les  cel- 
lules chromophiles  des  autres  ;  dans  notre  observation  nous 
avons  trouvé  les  cellules  laissant  colorés  leurs  noyaux  de 
façon  très  variable;  mais  sans  qu'on  puisse  les  ranger  en 
groupes  bien  limités. 
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Sarcome  primitif   de  l'arachnoïde,  par  Emile  Reymond, 

interne    des  hôpitaux. 

S...)  charbonnier,  âgé  de  33  ans,  est  amené  à  Phôpital  Beaiijon 
le  25  octobre  ;  il  est  reçu  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
D'  Guyot. 

Les  antécédents  personnels  n'offrent  rien  d'intéressant  en  dehors 
d'habitudes  d'éthylisme  modérées. 

Quand  on  amena  le  malade,  il  ne  marchait  qu'avec  l'aide  de  deux 
personnes;  dès  le  lendemain  il  ne  pouvait  plus  se  soutenir;  à  aucun 
moment  cependant  il  n'eut  de  paralysie  proprement  dite. 

Il  n'existait  pas  non  plus  d'anesthésie  en  aucun  point  du  corps.  Le 
malade  crie  dès  qu'on  le  touche.  Les  pupilles  sont  dilatées  ;  il  existe 
de  l'amaurose. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Les  symptômes  les  plus  caractéristiques  senties  troubles  psychiques. 
Le  malade  ne  cessa  de  délirer  pendant  les  quinze  jours  qu'il  passa 
à  l'hôpital  ;  son  délire  n'avait  pas  le  caractère  bruyant  habituel  au 
délirium  tremens  ;  sa  figure  était  assez  calme  et  il  paraissait  surtout 
en  proie  à  des  préoccupations  professionnelles. 

La  température  oscilla  entre  37»  et  38°  pendant  quinze  jours  et  ne 
descendit  au-dessous  de  37»  qu'un  peu  avant  sa  mort. 

Autopsie.  —  On  trouva  sous  le  lobe  orbitaire  droit  une  tumeur 

3ui  resta  en  partie  adhérente  au  cerveau,  en  partie  adhérente  à  la 
ure-mère;  cette  néolbrmation  avait  été  séparée  en  deux  au  moment 
où  on  enlevait  l'encéphale,  mais  il  fallait  la  considérer  comme  unique, 
ainsi  que  l'examen  histologique  devait  le  montrer. 

La  plus  grosse  de  ces  deux  masses  était  celle  adhérant  au  cerveau; 
elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  une  coupe  transversale  du 
cerveau,  faite  à  2  centim.  en  avant  du  lobe  occipital,  partageait 
la  tumeur  par  le  milieu  comme  l'indique  la  figure  ci-jointe. 

Sur  cette  coupe,  la  tumeur  se  confondait  avec  la  substance  grise  du 
cerveau,  dont  elle  avait  la  teinte  et  Taspect;  la  délimitation  entre  les 
deux  n'était  indiquée  que  par  quelques  petits  foyers  d'hémorrhagie 
formés  entre  la  tumeur  et  l'écorce  cérébrale. 

Quant  à  la  partie  du  néoplasme  restée  adhérente  à  la  diire-mère, 
elle  fut  enlevée  avec  celle-ci  à  laquelle  elle  adhérait  étroitement. 

Les  coupes  histologiques  que  nous  avons  faites  de  la  tumeur  adhé- 
rente au  cerveau  ont  été  pratiquées  de  façon  à  intéresser  en  même 
temps  un  peu  de  substance  blanche,  toute  Tépaisseur  de  la  substance 
grise,  enfin  la  tumeur. 

La  substance  blanche  est  intacte  à  ce  niveau,  la  substance  grise 
est  à  peu  près  normale  et  présente  ses  couches  successives;  on 
remarque  seulement  en  se  rapprochant  de  la  périphérie  un  nombre 
plus  considérable  de  vaisseaux,  dont  les  parois  sont  infiltrées  de 
cellules  jeunes. 

Lorsqu'on  arrive  à  la  limite  de  la  substance  grise,  la  disposition 
varie  suivant  les  points  ;  ordinairement  on  voit  la  tumeur  commencer 
là  où  finit  la  substance  cérébrale,  sans  que  rien  ne  sépare  ces  deux 
régions. 

Mais  nous  avons  dit  qu'il  existe  à  ce  niveau  un  certain  nombre  de 
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foyershémorrhagiques;  la  pie -mère  subsiste  l  ou  jours  entre  c 
el  la  substance  grise. 


Fis.  2.  —  G-,  substance  grise  se  contlDuont  directement  avec  ta  tameur 
9,  tandis  qu'ette  est  séparée  du    foyer  hémorrliagique,  F,  par  la  dure- 
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DaDS  le  Foyer  même  existe  en  plusieurs  points  des  coupes  de  vais- 
seaux à  parois  minces  et  baignées  dans  le  sang.. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  présente  des  aspects  fort 
variables  suivant  les  points.  En  certaines  régions,  on  trouve  des  fais- 
ceaux de  cellules  fusiformes  donnant  tous  les  caractères  de  sarcome 
fascicule.  Parfois  même  ces  cellules  paraissent  se  transformer  par 
places  en  tissu  Obreux. 

Ailleurs  on  rencontre  des  cellules  grandes,  minces  et  irrégulières 
comme  celles  des  sarcomes  angiolithiques. 

C'est  dans  la  même  région  que  se  voient  un  grand  nombre  de 
petits  corps  arrondis  qui  au  premier  abord  font  de  suite  penser  à  des 
globes  épidermiaucs  ;  en  les  étudiant  avec  plus  de  soin,  on  reconnaît 
qu'il  s'agit  de  vaisseaux  dont  le  plus  grand  noronre  sont  complètement 
oblitérés  et  dont  les  parois  sont  constituées  par  une  imbrication  des 
grandes  cellules  plates  dont  nous  venons  de  parler.  Au  centre  d'un 
certain  nombre  de  ces  globes,  on  trouve  une  petite  masse  calcaire. 

La  partie  de  la  tumeur,  qui  affecte  cette  forme  de  sarcome  angio- 
lithique,  est  celle  qui  avoisine  la  substance  grise.  C'est  à  Fautre 
pôle  de  la  tumeur  que  se  trouve  la  forme  de  fibro-sarcome  dont  nous 
parlions  plus  haut. 

Telle  est  la  partie  cérébrale  de  la  tumeur  ;  sur  les  coupes  de  la 
portion  dure-mérienne,  on  constate  que  le  néoplasme  est  étroitement 
attaché  à  la  dure-mère  sans  que  celle-ci  soit  cependant  infiltrée  de 
cellules  sarcomateuses. 

L'aspect  microscopique  montre  une  forme  un  peu  différente 
de  sarcome  ;  les  cellules  de  celui-ci  se  groupent  volontiers  en  fais- 
ceaux et  se  transforment  par  places  en  tissu  fibreux  :  c'est  à  un  fîbro- 
sarcome  qu'on  paraît  avoir  affaire  en  ces  points. 

L'autopsie  n  a  révélé  en  aucun  autre  organe  la  présence  d'ua 
néoplasme. 

RÉFLEXIONS.  —  C'est  en  somme  un  sarcome  primitif  des 
méninges  que  nous  venons  d'étudier. 

Les  deux  fragments,  l'un  resté  adhérent  au  cerveau, 
l'autre  à  la  pie-mère,  appartiennent  à  une  même  masse  néo- 
plasiquo;  mais  ce  néoplasme  n'est  pas  en  tout  point  sem- 
blable à  lui-même;  près  de  la  substance  grise  les  cellules 
sarcomateuses  sont  grandes,  plates,  peu  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  n'affectant  pas  entre  elles  de  dispositions 
spéciales.  Ace  niveau,  les  vaisseaux  sont  nombreux,  irré- 
guliers, bourgeonnants,  leurs  parois  sont  le  plus  souvent 
épaissies  par  des  imbrications  de  cellules  sarcomateuses. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  substance  grise  et  qu'on  se 
rapproche  de  la  dure-mère,  les  vaisseaux  sont  plus  rares, 
les  cellules  plus  tassées  se  disposent  en  faisceaux  et  tendent 
par  places  à  subir  une  transformation  fibreuse. 

Les  parties  les  plus  jeunes  du  néoplasme  paraissent  être 
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celles  qui  avoisînent  la  substance  cérébrale  ;  quant  au  point 
de  départ  précis  de  la  tumeur,  il  nous  semble  qu'on  peut  le 
déduire  d'une  disposition  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Nous  avons  dit  qu'au  niveau  où  la  tumeur  prend  contact 
de  la  substance  grise,  la  limite  entre  les  deux  tissus  était 
indiquée  à  l'œil  nu  par  une  suite  de  petites  bémorrhagies  qui 
toutes  occupent  le  fond  des  anfractuosités  entre  les  circon- 
volutions et  qui,  toutes  sur  une  coupe,  offrent  la  même 
forme  triangulaire. 

Or,  si  on  examine  un  point  intermédiaire  à  deux  de  ces 
foyers  hémorrhagiques,on  constate  comme  l'indique  la  figure 
ci-jointe  que  rien  ne  sépare  la  substance  grise  de  la  tumeur  ; 
là  où  Tune  finit,  l'autre  commence. 

Si  au  contraire  on  considère  ce  qui  existe  au  niveau  d'un 
foyer  hémorrhagique,  on  voit  que  la  substance  grise  est  nor- 
malement limitée  par  la  pie-mère  qui  la  sépare  du  foyer 
hémorrhagique. 

Celte  double  disposition  existe  non  pas  en  un  seul  point, 
mais  en  tous  les  points  où  nous  avons  fait  porter  les  coupes. 

Nous  ne  voyons  qu'une  façon  de  l'expliquer  :  à  l'état 
normal  l'arachnoïde  n'est  pas  partout  adhérente  à  la  pie- 
mère  ;  elle  ne  lui  adhère  que  sur  la  convexité  des  circonvo- 
lutions; tandis  qu'au  niveau  des  anfractuosités  qui  les 
séparent,  elle  abandonne  la  pie-mère,  laisse  celle-ci  s'intro- 
duire dans  l'anfractuosilé  et  passe  au-dessus  comme  un  pont  : 
de  là  la  formation  des  espaces  sous-arachnoïdiensqui  corres- 
pondent dans  notre  cas  aux  foyers  hémorrhagiques. 

Or,  si  l'on  suppose,  comme  cela  paraît  nécessaire,  que  la 
tumeur  ait  son  point  de  départ  dans  l'arachnoïde,  on 
comprend  qu'au  niveau  où  celle-ci  adhère  à  la  pie-mère,  la 
tumeur  ait  bientôt  détruit  cette  dernière  et  que  plus  rien  ne 
la  sépare  de  la  substance  grise. 

Au  contraire,  au  niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens, 
la  tumeur  est  séparée  de  la  pie-mère  et  protégée  de  son 
envahissement  par  l'espace  lui-même  ;  celui-ci  est  limité 
d'une  part  par  la  pie-mère  et  d'autre  part  par  la  tumeur  qui 
a  remplacé  l'arachnoïde  ;  comme  la  tumeur  (à  ce  niveau 
surtout)  est  essentiellement  vasculaire,  l'espace  sous-arach- 
noïdien  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  foyer  hémorrha- 
gique qui  n'en  continuera  pas  moins  son  rôle  protecteur 
vis-à-vis  de  la  pie-mère. 
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Nous  ignorons  ai  celle  disposition  a  déjà  été  étudiée  dans 
les  tumeurs  analogues;  mais  dans  le  cas  précédent  elle  était 
trop  nette  pour  que  nous  n'insistions  pas  sur  elle,  et  que 
nous  ne  cherchions  pas  à  l'expliquer. 

Énorme  épithélioxne   du  rein  droit,    par  M.   Bernard, 

interne   des  hôpitaux. 

Il  s'agit  (rua  malade  rhumatisant  chronique  et  athéromateux, 
observé  dans  le  service  de  M.  Lancereaux. 

Apparition  d'une  grosseur  dans  le  côté  droit  du  ventre  il  y  a  sept 
ans  ;  deux  ou  trois  hématuries  il  y  a  seize  mois,  avec  caillots  lombricoïdes, 
survenus  en  quinze  jours.  Depuis  lors,  aucune  nouvelle  hématurie, 
jamais  d'oedème  ni  de  douleur  dans  le  ventre  ou  à  la  région  lombaire. 

Signes  physiques.  —  Ceux  d'une  volumineuse  tumeur  du  rein 
droit.  Emacialion  extrême,  teint  jaune  paille.  Vomissements  alimen^ 
taires  très  abondants,  le  malade  ne  pouvant  rien  garder.  Ils  ont 
tïessé  trois  mois  avant  la  mort. 

Les  urines  présentent  les  caractères  de  la  néphrite  conjonctive 
artérielle.  Densité  faible,  couleur  pâle,  abondante,  toujours  sans 
albumine. 

Dans  les  trois  derniers  mois,  développement  d'une  périnéphrite 
suppurée,  qui  de  la  région  lombaire  passe  à  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse  par  la  gaine  des  psoas. 

Eschare  sacrée  et  trochantérienne.  Ulcère  de  la  cornée  à 
droite.  Étalsquelettique  du  malade.  Mort  lente. 

Autopsie.  —  Rein  droit.  Enorme  tumeur  étendue  du  foie 
qu'elle  refoule  en  haut  sans  lui  adhérer,  jusqu'à  la  crête  iliaque. 
Ses  rapports  sont  les  suivants  :  au-dessous,  caecum  rempli  de  gaz. 
En  avant,  c6lon  ascendant  affaissé.  A  la  partie  supérieure,  l'angle  du 
côlon  forme  un  angle  très  aigu,  de  sorte  que  la  partie  initiale  du  côlon 
transverse  remplie  de  gaz  descend  à  la  face  antéro-latérale  de  la 
tumeur. 

Tout  le  mésentère  et  le  duodénum  s'insèrent  sur  le  néoplasme  à  sa 
partie  interne. 

En  arrière,  aorte  et  veine  cave  non  englobées  dans  la  masse,  leur 
calibre  est  libre.  Veine  rénale  non  oblitérée. 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  une  coque  épaisse  encapsulant  tout 
à  fait  le  néoplasme.  Au  centre.,  cavité  déchiquetée  et  suppurée.  Dans 
une  masse  de  la  grosseur  d'un  oeuf,  de  consistance  encéphaloide, 
aboutit  l'uretère  resté  perméable.  Incrustations  calcaires  dans  l'épais- 
seur de  la  coque.  Capsule  surrénale  non  englobée. 

Périnéphrite  :  le  pus  a  disséqué  et  envahi  toute  la  masse  sacro- 
lombaire  et  a  fusé  à  travers  les  fibres  du  psoas  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  en  avant  et  en  arrière.  Jamais  la  cuisse  n'avait 
été  fléchie  sur  le  bassin. 

Rein  gauche.  —  Atrophié,  scléreux,  granuleux  à  sa  surface  et  se 
décortiquant  mal  :  présente,  en  un  mot,  toutes  les  lésions  macrosco- 
piques de  la  néphrite  artérielle. 

Cœur.  —  Très  petit,  ratatiné  sur  lui-même.  Le  ventricule  gauche 
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pourtant  présente  une  fermeté  et  une  intégrité  de  sa  forme  et  de  son 
épaisseur,  que  l'on  peut  considérer  comme  une  hypertrophie,  étant 
donnée  l'extrême  petitesse  de  l'organe  dans  son  ensemble. 

Les  coronaires  sont  flexueuses  à  un  degré  extrême  et  leur  tunique 
interne  s'enlève  en  longs  segments  calcifiés. 

Les  autres  organes  sont  sains;  pas  de  généralisation  épithélioma- 
teuse  (fait  à  rapprocher  de  Tencapsulement  du  néoplasme). 

Hémorrhagie  cérébrale  bilatérale  héréditaire,  chez  un 
jeune  homme  de  25  ans,  par  M.  Bernard,  interne  des 
hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  icune  homme  de  25  ans,  dont  voici  les  antécédents  : 
Père  mort  à  58  ans,  avec  une  hémiplégie  gauche.  Sur  8  frères  et 
sœurs,  l'un  est  mort  à  27  ans,  avec  une  hémiplégie  gauche,  une  sœur 
à  25  ans,  dans  une  attaque  d'apoplexie. 

Pas  de  syphilis  acquise,  aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire. 

Il  entre  à  l'IIôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  en 
octobre,  avec  contracture  hémiplégique  à  gauche.  La  marche  est  pos- 
sible toutefois,  et  la  contracture  est  plus  marquée  au  bras.  L'hémi- 
plégie remonte  au  mois  de  mai  ;  survenue  brusquement  sans  pro- 
îlromes,  le  malade  se  réveille  à  minuit,  paralysé.  Hypertrophie 
notable  du  cœur.  Polyurie  nocturne  de  date  très  ancienne,  constante 
depuis  cinq  ans. 

Etat  stationnaire  jusqu'au  3  décembre. 

A  cette  date,  tout  à  coup  le  malade  s'affaisse  après  déjeuner.  Con- 
vulsions des  membres  gauches  déjà  paralysés,  simple  contracture  des 
membres  droits.  Respiration  stertoreuse.  Miction  involontaire,  vomis- 
sements alimentaires  répétés,  survenant  chaque  fois  qu'on  remue  le 
malade;  ta  tête  inclinée  sur  l'épaule  droite,  les  yeux  tournés  à  gauche. 

On  ne  prend  la  température  que  le  lendemain  matin  à  la  visite  :  36",5. 

Ce  même  jour,  4  décembre,  le  malade  reste  toute  la  journée  dans 
un  coma  profond,  les  membres  gauches  antérieurement  paralysés 
sont  contractures,  les  membres  droits  restent  flasques.  Mais  cet  état 
est  entrecoupé  de  crises  durant  environ  un  quart  d'heure  chacune,  et 
séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  égal  à  leur  durée, 
crises  dans  lesquelles  la  respiration  est  stertoreuse  et  s'entend  d'un 
bout  a  l'aulre  de  la  salle  ;  les  membres  gauches  deviennent  plus  con- 
tractures, les  membres  droits  moins  flasques.  Pas  de  convulsions,  si 
ce  n'est  que,  lorsqu'on  élève  en  extension  la  jambe  droite  nouvelle- 
ment paralysée,  le  bras  gauche  est  secoué  par  des  convulsions.  Le 
malade  est  rouge,  couvert  de  sueur,  a  l'écume  à  la  bouche. 

Une  eschare  se  dessine  sur  la  fesse  droite.  De  même  au  point  de 
contact  des  deux  jambes  qu'on  trouve  croisées  Tune  sur  l'autre,  existe 
une  vive  rougeur.  Température  le  soir,  38o,6. 

Mort  le  5  décembre  à  4  heures  du  matin,  dans  une  crise. 

Température  une  heure  après  la  mort  41o,  une  heure  plus  tard  42^ 

AuTuPSiE.  —  Congestion  et  ecchymoses  des  organes  thoraciques. 

Cœur.  —  Très  hyperthrophié,  chargé  de  graisse  à  sa  base  et  sur 
sa  face  antérieure,  le  long  des  artères.  C'est  surtout  au  niveau  du 
cœur  gauche  que  celte  hypertrophie  s'est  produite,  sa  paroi  mesure 
25  millim.  d'épaisseur,  ventricule  droit  normal.  Rien  à  la  mitrale,  ni 
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aux  sigmoïdes.  Les  arlères  coronaires  sont  plus  altérées,  leur  paroi 
paraît  être  un  peu  durcie.  Toutefois  elles  présentent  un  certain  degré 
de  dilatation,  comme  tout  le  système  artériel. 

Aorte,  —  Présente  dans  toute  son  étendue  un  aspect  absolument 
lisse  ;  à  l'œil  et  au  louchor  aucune  inégalité  d'épaisseur,  aucune  plaque. 
Offre  une  élasticité  très  considérable.  A  noter  cependant  que  l'épais- 
seur de  Taorte  est  considérable,  et  paraît  surtout  augmentée  pour  la 
tunique  interne. 

Ce  qu'il  y  a  vraiment  d'anormal  dans  le  système  artériel,  au  point, 
de  vue  macroscopique,  c'est  la  dilatation  généraliiiée.  Voici  les  chiffres: 

Circonférence  de  l'aorte  à  son  origine,  8  centimtères  et  demi  ;  au 
début  de  l'aorte  thoracique,  9  centimètres  et  demi  ;  au-dessus  des 
rénales,  5  centim.  ;  au-dessous  d'elles,  4centim.  Les  rénales  mesu- 
rent 1  centimètre  et  demi,  les  iliaques  externes  23  millim.,  la  fémorale 
15  millim. 

Ces  lésions  expliquent  l'hypertrophie  cardiaque. 

Après  séjour  dans  le  MuUer,  durant  un  jour  seulement,  l'aorte  paraît 
contenir  dans  les  sinus,  à  rorifîce  des  coronaires,  et  autour  des  artères 
de  la  crosse,  des  plaques  jaunes,  comme  d'une  façon  générale  près  de 
l'origine  des  collatérales.  Mêmes  plaques  avec  des  stries  transversales 
sur  les  iliaques  et  les  fémorales.  Tout  cela  à  l'œil  nu. 

Foie  normal,  poids  1,600  gr. 

Rate,  pancréas,  capsules  surrénales,  de  même. 

Reins,  —  Paraissenlau  premier  abord  peu  altérés.  Ils  sont  très  con- 
gestionnés, rouges  très  fermes  à  la  coupe.  Leur  surface  est  régulière 
et  lisse,  sauf  en  un  point  du  rein  droit,  où  existe  un  petit  kysie  gros 
comme  un  pois. 

Le  rein  droit  pèse  140  gr.,  le  gauche  160. 

Mais  nous  avons  déjà  vu  que  les  artères  rénales  étaient  dilatées, 
de  même  les  branches  de  division  à  la  base  des  pyramides  sont  dila- 
tées et  leurs  parois  épaissies. 

De  plus,  l'épaisseur  de  la  substance  corticale  est  certainement 
diminuée  de  façon  à  expliquer  la  polyuriè  existant  durant  la  vie. 

Encéphale.  —  Les  artères  de  la  base  et  les  syl viennes  sont  très 
faiblement  dilatées,  à  peine  opalines  sur  quelques  points.  Pas  de  sang 
sous  les  méninges.  Quatrième  ventricule  et  aqueduc  remplis  de  sang. 

Hémisphère  gauche,  transformé  en  poche  fluctuante,  les  ventri- 
cules inondés  et  remplis  par  un  gros  caillot  gelée  de  groseille  ayant 
détruit  le  corps  strié  et  la  capsule  interne. 

Cet  hémisphère  mis  à  macérer  sous  un  fliet  d'eau  continu,  pour 
avoir  le  chevelu  artériel,  ne  fait  pas  découvrir  l'existence  d'anévrysmes 
miliaires. 

Hémisphère  droit.  —  Corps  strié,  détruit  et  compris,  ainsi  que 
la  capsule  interne,  dans  un  foyer  osseux,  long  de  5  centim. 

Bulbe  et  moelle.  —  La  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 
n'est  pas  reconnaissable  à  l'œil  nu. 

ÉLECTIONS 

M.  Pineau  est  nommé  membre  correspondant. 
M.  Potier  pose  sa  candidature  à  une  place  de  membre 
adjoint. 
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Sésitice  du  22  décembre  1893. 


Présidence  de  M.  Broca 


Exostose  du  crâne.  Perforation  de  la  boite  crânienne. 
Perte  de  substance  de  la  dure-mère  au  point  corres- 
pondant chez  une  femme  n'ayant  aucun  accident 
syphilitique,  par  M.Isidor,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  G...,  âgée  de  20  ans,  entre  le  9  décembre  1893  à  l'hôpital 
de  la  Pitié,  salle  de  Grisolle,  n»  14,  dans  le  service  du  D^  Muse- 
lier. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  étant  enfant,  elle 
aurait  fait  une  chute  sur  la  télé,  assez  violente  pour  avoir  déterminé 
une  saillie  osseuse  sur  laquelle  elle  appelle  l'attention  et  que  l'on  a 
toujours  remarquée  depuis.  D'une  nature  très  nerveuse,  elle  attribue 
aux  suites  de  cette  chute  les  raideurs  musculaires  qui  surviennent  de 
temps  en  temps  dans  le  bras.  Elle  lâche  à  ce  moment  involontairement 
les  objets  qu  elle  tient,  ses  mains  se  raidissent  et  les  deux  dernières 
phalanges  se  contractent  en  grifle.  Elle  n'a  eu  aucun  autre  antécé- 
dent pathologique. 

Marie  G...,  bonne  chez  un  marchand  de  vins,  est  surmenée  par 
un  service  très  pénible.  Quoique  fatiguée  et  malade  depuis  le  l®'  dé- 
cembre, elle  n'en  continue  pas  moins  son  service.  Ce  n'est  que  le  8 
qu'elle  se  décide  à  quitter  sa  place  pour  entrer  à  l'hôpital  le  9  dé- 
cembre. 

La  malade  est  très  abattue,  la  température  élevée  (39o,6),  le  pouls 
rapide.  Elle  appelle  l'attention  sur  une  céphalée  intense  et  sur  de 
violentes  douleurs  abdominales.  L'abdomen  est  ballonné,  la  fosse 
iliaque  droite  douloureuse.  La  langue  est  saburrale,  rouge  sur  les 
bords  et  à  la  pointe.  Pas  de  matité  splénique  à  la  percussion,  pas  de 
taches  rosées.  Les  selles,  qui  les  jours  précédents  avaient  été  diar- 
rhéiques,  étaient  supprimées   depuis   plus   de  vingt-quatre  heures. 

Légère  congestion  pulmonaire.  Rien  au  cœur,  pas  d'albumine  dans 
les  urines. 

On  pense  à  une  lièvre  typhoïde  ;  la  malade  est  soumise  à  un  simple 
traitement  tonique  et  de  plus  on  la  purge. 

La  marche  de  la  température  qui,  le  10  au  matin,  subit  une  légère 
rémission  (39°,1),  remonte  le  soirà  39=», 9;  la  diarrhée  jaune  et  légère- 
ment fétide  amenée  par  la  purgation,  la  persistance  des  signes  abdo- 
minaux de  la  veille  semblent  confirmer  le  diagnostic. 

Brusquement,  vers  2  heures  du  malin,  dans  la  nuit  du  10  au 
11  décembre,  la  malade  est  prise  de  phénomènes  particuliers.  Les 
bras  s'agitent  et  se  raidissent,  les  jambes  restant  immobiles  et 
flasques;  la  joue  et  la  lèvre  supérieure  du  côté  droit  sont  attirées  en 
haut  et  en  dehors  par  des  contractions  fréquemment  répétées,  des 
mucosités  abondantes  ferment  l'orillce  buccal  ;  pas  de  morsures  de  la 
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langue.  La  malade  tombe  dans  le  coma.  A  la  visite  du  malin,  le  coma 
est  absolu  ;  on  peut  assister  aux  crises  épileptiformes  des  membres 
supérieurs  et  de  la  partie  droite  de  la  face  ;  le  bras  droit  est  plus  con- 
tracture que  le  gauche,  rien  du  côté  des  membres  inférieurs.  Une 
écume  abondante  recouvre  les  lèvres.  Pas  d'inégalité  papillaire.  Lé- 
gère raideur  de  la  nuque.  En  sondant  la  malade,  on  amène  une  urine 
claire  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  Température  39°,  pouls 
100  à  110.  La  sensibilité  est  absolument  intacte  sur  toutes  les  parties 
du  corps,  les  piqûres  déterminent  partout  des  mouvements  de  retrait 
du  membre  et  provoquent  des  gémissements  douloureux. 

La  malade  ne  répond  à  aucune  question  et  ne  semble  pas  les  en- 
tendre. Les  boissons  ne  peuvent  être  ingérées  que  très  diflicilement; 
les  mouvements  de  déglutition  ne  se  faisant  pas,  ils  sont  rejetés 
aussitôt. 

12  décembre.  La  raideur  de  la  nuque  s'accentue  au  point  qu^en 
soatevanl  la  tète  on  amène  le  tronc  courbé  en  opisthotonos.  La  sensi- 
bilité est  toujours  intacte;  le  coma  aussi  profond. 

Le  13.  La  malade,  qui  a  été  soumise  aux  lotions  fioides  et  aux 
révulsifs  (saignée,  vésicatoire  à  la  nuque)  et  qui  sous  Tintluence  de 
lavements  purgatifs,  a  eu  la  veille  une  forte  diarrhée,  semble  aller  un 
peu  mieux;  elle  a  reconnu  Tinfirmière,  a  voulu  causer,  puis  est 
retombée. 

Cependant  le  coma  semble  moins  profond  que  la  veille;  on  peut 
déterminer  des  mouvements  spontanés  tels  que  ;  lever  le  bras,  tirer 
la  langue.  La  température  monte  à  40o.  La  raideur  de  la  nuque  est 
toujours  accentuée. 

Légère  rémission  suffisante  pour  permettre  d'échanger  quelques 
paroles  avec  la  malade.  Elle  comprend  très  bien  les  questions  qu'on 
lui  pose,  indique  la  tête  et  le  ventre  comme  parties  douloureuses. 
Elle  ouvre  les  yeux,  reconnaît  les  objets  qu'on  lui  présente  et  pro- 
nonce même  leurs  noms  à  voix  basse,  lève  les  bras  et  tire  la  langue 
assez  facilement.  La  raideur  de  la  nuque  semble  moins  accentuée. 

La  malade  est  vile  retombée  dans  le  coma,  la  température  s'est 
élevéeà  41^,2  ;  le  pouls  est  iucomptable  ;  le  coma  est  complet.  Seule, 
la  sensibilité  à  la  douleur  persiste.,  Contractures  continuelles  de  la 
joue  et  de  la  lèvre  supérieure  droites.  Lçs  lèvres  sont  en  outre  ani- 
mées de  véritables  mouvements  fibrillaires. 

On  essaie  de  mettre  la  malade  dans  un  bain  à  30o,  niais  une 
menace  de  syncope  l'en  fait  immédiatement  sortir.  On  lutte  alors 
contre  l'hyperthermie  par  des  enveloppements  de  drap  mouillé.  La 
température  s'abaisse  du  reste  bientôt  naturellement;  le  soir  elle  est 
de  42o,2  pour  tomber  le  lendemain  matin  16  décembre  à  38o,4. 

C'est  ce  jour-là  que  succombe  la  malade  sans  avoir  présenté  d'aa- 
tres  phénomènes  notables. 

Autopsie.  —  Sauf  des  phénomènes  de  congestion,  les  viscères 
sont  intacts,  le  cœur  et  l'aorte  sont  petits. 

Les  poumonSy  le  foie,  la  rate,  sont  hyperhémics.  L'intestin  est 
normal,  rien  au  niveau  des  follicules  clos  ni  des  plaques  de  Peyer. 

Après  avoir  incisé  le  cuir  chevelu  pour  enlever  le  cerveau,  on 
peut  remarquer  une  dépression  de  la  boîte  crânienne  au  niveau  du 
pariétal  droit.  Cependant  aucune  adhérence  n'existe  à  ce  niveau.  Au- 
dessous  et  en  avant  de  la  dépression  on  remarque   une  saillie  du 


QUÉNU  703. 

volume  d'une  petite  noix.  C'est  là,  la  «  bosse  »  dont  parlait  la 
malade. 

En  enlevant  la  voûte  crânienne,  on  ne  remarque  aucune  adhérence 
des  méninges  au  niveau  des  parties  dont  nous  venons  de  parler.  Au 
niveau  de  la  perte  de  substance  crânienne,  existe  une  perte  de  subs- 
tance de  même  dimension  de  la  dure-mère^  à  travers  laquelle  ou 
aperçoit  le  cerveau. 

La  perl'oration  osseuse  dont  nous  avons  parlé  aune  longueur  d'en- 
viron 5  centim.  de  bas  en  haut,  sur  2  ce^ntim.  d'avant  en  arrière. 
Elle  cesse  en  avant  au  niveau  de  l'arliculation  avec  le  frontal. 
L'épicràne  la  recouvre  à  la  partie  externe  sans  qu'il  soit  possible  de 
préciser  si  la  portion  de  dure- mère  qui  manque  s'est  Tusionnée  avec 
le  tégument  externe  à  ce  niveau.  Les  bords  de  cette  perte  de  subs* 
tance  sont  taillés  à  pic  et  lorsqu'on  examine  la  table  interne  de  l'os,  on 
remarque,  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  perte  de  susbtance 
des  rugosités  nombreuses  qui  sont  comme  surajoutées  à  la  table  interne.- 

A  la  surface  du  cerveau,  ramollissement  de  la  substance  grise  en 
contact  avec  la  portion  malade  du  crâne.  Ce  ramollissement  n'atteint 

f)as  plus  de  5  à  6  millim.  de  profondeur  ;  il  siège  au  niveau  du 
obule  du  pli  courbe  empiétant  légèrement  sur  la  pariétale  et  la  tem-^ 
porale  voisines. 
Pas  de  traces  de  méningite  ;  les  méninges  se  détachent  facilement. 
L'artère  sylvienne  disséquée  ne  présente  rien  d'anormal.  L'examen 
hislologique  de  Tosetde  la  portion  cérébrale  ramollie,  qui  seule  per- 
mettra de  déterminer  la  nature  de  l'affection  à  laquelle  on  a  atl'aire 
sera  pratiquée  par  M.  le  D»"  Letulle,  professeur  agrégé,  qui  a  bien, 
voulu  s'en  charger. 


Des  artères  du  rectum  et  de  l'anus  chez  llioxnine  et 
chez  la  femme,  par  M.  Quénu,  directeur  de  l'amphithéâtre 
d'anatomie  des  hôpitaux. 

Sujets  hommes.  —  S.  I,  58  ans.  Injection  par  l'artère  mésen- 
térique  inférieure,  l'injection  de  suif  passe  dans  les  fémorales,  dans 
l'aorte,  etc. 

h'hémorrhoïdale  supérieure  gauche  se  dirige  vers  la  face  laté- 
rale gauche  du  rectum,  et  fournit  successivement  4  branches,  les 
deux  premières  pénètrent  les  tuniques  rectales  et  s'y  distribuent;  la 
troisième  naît  à  11  centim,  de  l'anus  et  descend  jusqu'à  2  centim.  de 
l'anus  en  se  terminant  sur  la  face  antérieure  du  rectum  ;  elle  fournit 
surtout  à  la  face  antérieure  de  l'intestin;  un  de  ses  rameaux  s'épuise 
dans  la  prostate.  La  quatrième  branche,  née  à  2  centim.  au-dessous  de 
la  troisième,  s'anastomose  avec  une  branche  de  l'hémorrhoidale 
moyenne  gauche;  l'anse  siège  à  5  centim.  de  l'anus,  de  l'anse  naissent 
des  rameaux  pour  le  rectum  qu'on  peut  suivre  jusqu'à  la  commissure. 

Uhémorrhoïdale  moyenne  gauche,  avant  de  fournir  la  branche 
anastomotique,  donne  un  rameau  important  qui  traverse  également  les 
tuniques  les  plus  externes  de  l'intestin  ;  à  droite,  pas  d'anastomose 
entre  l'hémorrhoidale  supérieure  et  l'hémorrhoidale  moyenne. 

S.  II,  30  ans.  —  Du  côté  droit,  à  8  centim.  de  l'anus,  l'hémorrhoi- 
dale supérieure  se  subdivise  en  une  branche  droite  et  en  une  branche 
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postérieure  ;  c'est  cette  dernière  qui  s'anastomose  avec  rhémorrhoidale 
moyenne  ;de  Panse  se  détachent  des  branchioles  rectales;  pas  de 
branches  prostatiques. 

Du  côté  gauche,  il  existe  une  magnifique  anastomose  entre  Thémor- 
ihoïdale  moyenne  et  deux  branches  nées  de  rhémorrhoïdale  supé- 
rieure et  fusionnées  pour  se  réunir  à  rhémorrhoidale  moyenne;  de 
cette  anse  se  détachent  de  nombreux  rameaux  rectaux  et  quelqnes 
très  petites  branches  prostatiques  ;  chez  ce  sujet,  l'injection  poussée 
dans  la  mésenlérique  inférieure  avait  pénétré  dans  les  fémorales. 

S.  m.  — A  droitey  rhémorrhoidale  supérieure  ne  s'anastomose  pas 
avec  rhémorrhoidale  moyenne,  celle-ci  se  distribue  à  la  prostate. 

A  gauche,  l'artère  fournit  successivement  quatre  branches  :  les 
deux  premières  se  distribuent  aux  parties  latérales  du  rectum  ;  la  troi- 
sième à  la  face  antérieure^  se  prolongeant  jusqu'à  la  prostate;  la  qua- 
trième enfin  s'anastomose  avec  rhémorrhoidale  moyenne  à  5  centim. 
de  l'anus. 

L'hémorrhoïdale  moyenne  se  distribue  entièrement  à  la  prostate 
du  côté  droit;  du  côté  gauche^  elle  donne,  outre  la  branche  anasto- 
raotique,  un  rameau  qui  longe  le  bord  gauche  du  rectum,  et  de  même 
que  les  branches  intestinales  de  l'anse,  gagne  la  couche  cellulo-vas- 
culaire. 

S.  IV,  48  ans.  — L'injection,  poussée  par  la  mésentérique  inférieure, 
injecte  la  fémorale  du  côté  droit,  les  iliaques,  l'giorte  et  les  carotides 
primitives. 

Du  côté  gauche^  large  anastomose  à  3-4  centim.  au-dessus  du 
releveur  entre  les  hémorrhoidales  moyenne  et  supérieure  :  de  l'anse 
se  détachent  des  branches  rectales. 

A  droite,  pas  d'anastomose.  Ji'hémorrhoidale  moyenne  longe  le 
bord  droit  du  rectum,  et  se  divise  en  rameaux  qui  s'enfoncent  dans  la 
prostate,  tandis  que  d'autres  s'infléchissent  vei*s  le  rectum  et  y 
pénètrent  au  niveau  de  la  prostate. 

S.  V,  30  ans.  —  L'injection,  poussée  par  la  mésaraïque  passe  dans 
la  prostate  et  remplit  l'aorte,  ainsi  que  toutes  les  branches  de  l'artère 
hypogastrique. 

A  (gauche  tout  à  fait  en  bas,  petite  anastomose  entre  l'hémorrhoïdale 
moyenne  et  la  branche  dorsale  de  l'hémorrhoïdale  supérieure;  à  droite 
pas  d'anse  anastomotique,  mais  une  branche  très  volumineuse  de 
l'hémorrhoïdale  moyenne  s'enfonce  dans  les  tuniques  du  rectum 
à  2  centim.  du  releveur.  La  mésaraïque  se  divise  chez  ce  sujet, 
non  pas  en  deux  branches  droite  et  gauche,  mais  en  trois  branches, 
une  droite,  une  gauche  et  une  dorsale  ou  postérieure  qui  s'épuise 
dans  la  face  postérieutre  de  l'intestin.  Une  autre  branche  dorsale 
descend  en  arrière  et  à  gauche  après  s'être  détachée  de  l'hémor- 
rhoïdale supérieure  gauche. 

S.  VI.  —  A  gauche,  pas  d'anastomose  ;  à  droite,  l'hémorrhoïdale 
supérieure  se  subdivise  en  deux  groupes  de  branches,  un  groupe 
antérieur  anastomosé  avec  l'hémorrhoïdale  moyenne,  et  un  groupe 
postérieur  très  important  d'où  se  détache  un  rameau  allant  former 
avec  l'hémorrhoïdale  moyenne  une  anastomose  sous-jacente  à  la 
première.  Ici  donc  deux  anses  anastomotiques  superposées. 

S.  VII.  —  Des  deux  côtés  l'némorroïdale  moyenne  se  distribue 
exclusivement  à  la  prostate. 
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L'hémorrhoïdale  supérieure  se  bifurqué  eu  deux  branches  laté- 
rales, une  gauche  et  une  droite,  la  gauche  fournit  des  rameaux  antéro- 
latéraux,  la  droite  donne  une  branche  postérieure  et  une  branche 
latérale,  elle-même  bifurquée. 

S.  VIII.  —  A  gauche,  rhémorrhoïdalc  supérieure  se  bifurque  en 
deux  branches  ;  Tune  postérieure,  gauche,  suit  la  face  postérieure  du 
rectum  à  son  union  avec  la  face  latérale  gaucho,  puis  en  bas,  con- 
tourne la  face  antérieure  et  se  perd  en  ramuscules  dans  la  tunique 
musculaire  du  rectum  où  elle  disparaît  à  2  centim.  du  releveur  ;  ces 
ramuscules  sont  voisins  des  ramuscules  terminaux  de  rhémorrhoKdale 
moyenne,  mais  en  restent  indépendants,  au  moins  au  dehors  des 
parois  du  rectum.    . 

L'bémorrhoïdale  moyenne,  appliquée  contre  le  péritoine,  longe  la 
face  externe  des  vésicules  séminales,  croise  la  face  latérale  gauche 
de  la  prostate  et  vient  se  terminer  par  trois  ou  quatre  petits  rameaux 
à  1  centimètre  et  demi  du  releveur. 

Adroite  rhémorrhoïdalc  supérieure  se  bifurque  en  un  groupe  pos- 
térieur et  un  groupe  antérieur  ;  c*osl  parmi  celui-ci  qu'une  branche 
s'anastomose  à  plein  canal  avec  la  terminaison  de  Thémorrhoïdale 
moyenne  ;  Thémorrhoïdale  moyenne  suit  le  mémo  trajet  que  du  côté 
gauche,  sauf  qu'elle  reste  plus  élevée  et  plus  distante  du  releveur. 
De  l'anse  anastomotiquc  se  détachent  quatre  ramuscules  destinés 
aux  parois  rectales. 

Sujets  femmes.  —  S.  I.  —  A  gauche,  l'bémorrhoïdale  supé- 
rieure fournit  des  branches  qui  croisent  le  bord  latéral  puche  du 
rectum,  puis  se  bifurque  en  deux  rameaux  qui  vont  se  rejoindre  en 
s'anastomosant  avec  la  vaginale  à  4  ou  ô  centim.  du  releveur. 

De  Tanse,  nombreux  ramuscules  vaginaux  et  rectaux. 

A  droite,  pas  d'anastomose  ;  la  vaginale  donne  des  branches  vagi- 
nales et  une  assez  grosse,  qui  juste  au-dessus  du  releveur  de  l'anus, 
s'enfonce  dans  le  rectum. 

S.  II.  —  L'bémorrhoïdale  supérieure  gauche  s'anastomose  avec  la 
vaginale  et  de  l'anse  partent  des  rameaux  importants  pour  le  rectum 
et  le  vagin,  mais  de  plus,  la  vaginale  fournit  directement  des  ra- 
meaux au  rectum. 

S.  III.  —  A  droite  l'hémorrhoïdale  supérieure  fournit  surtout  à  la 
face  postérieure  une  anse  anastomotiquc  très  élevée  à  9  centim.  de 
l'anus  avec  la  vaginale. 

A  gauche  l'bémorrhoïdale  moyenne  est  moins  développée  ;  pas 
d'anastomose, 

S.  IV.  —  Agfauc/ie,rhéniorrhoidale  supérieure  donne  une  branche 
qui  quitte  le  rectum,  rejoint  le  vagin  vers  son  tiers  moyen  et  s'anas- 
tomose à  plein  canal  avec  une  branche  de  l'artère  vaginale  ;  celle-ci 
fournit  aussi  des  rameaux  directs  au  rectum. 

A  droitey  pas  d'anastomose  ;  mais  l'hypogastrique  avant  de  donner 
naissance  à  la  vaginale,  fournit  un  tronc  presque  du  même  calibre,  qui 
vient  se  jeter  sur  la  partie  an téro-latérale droite  du  rectum,  un  peu  au- 
dessus  du  releveur  de  l'anus. 

S.  V.  —  30  ans.  L'artère  hémorrhoïdale  supérieure  se  bifurque  en 
deux  branches,  une  gauche  et  une  droite  ;  la  gauche  gagne  le  bord 
gauche  du  rectum,  après  avoir  fourni  une  branche  assez  grêle  à  la  face 
postérieure;  la  vaginale  gauche,  issue  de  l'hypogastrique,  gagne  le 

30C.  ANàT.  45 
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vagin  à  son  union  avec  l'utérus.  Aueune  branche  anastomotique,  au 
moins  nppréciable,  avec  Thémorrhoidale  supérieure. 

A  droite  une  arli^re  descend  dans  ie  sillon  qui  sépare  le  vagin  du 
reciuui,  et  à  8  cenliui.  de  l'anus  s'anastomose  à  plein  canal  avec  la 
branche  droite  de  l'hémorrhoïdale  supérieure.  De  l'anse  partent  quatre 
rameaux  importants  pour  le  rectum  et  des  ramuscules  vaginaux  : 
cette  artère  vaginale  vient  de  l'ischialique.  La  terminaison  de  Thé- 
morrhoKdale  supérieure  se  bifurque  en  deux  rameaux  :  un  postérieur, 
pour  la  face  postérieure  du  rectum  et  un  latéral  droit  d'où  partent  à 
la  fois  les  ramuscules  rectaux  et  vaginaux. 

On  peut  dire  ici  que  la  branche  droite  de  Thémorrholdale  supé- 
rieure fournit  directement  des  branches  vaginales. 

RÉFLEXIONS.  —  Si  on  veut  bien  faire  l'analyse  de  ces  13 
documents,  on  arrive  à  un  certain  nombre  de  conclusions 
qui  ne  me  paraissent  pas  dépourvues  d'intérêt. 

A  n'envisager  que  la  distribution  de  la  mésaraïque  infé- 
rieure, on  constate  que  celte  artère  se  divise,  ainsi  que  Tont 
dit  les  classiques,  en  2  branches  hémorrhoïdales  supérieures 
gauche  et  droite  ;  chacune  de  ces  branches  longe  les  bords  du 
rectum  et  fournit  des  rameaux  qui  pénètrent  les  uns,  les 
faces  antérieure,  postérieure  et  latérale  gauche,  les  au- 
tres les  faces  antérieure,  postérieure  et  latérale  droite, 
ceux  d'un  côté  s'anostomosant  avec  ceux  du  coté  opposé. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  cette  distribution  des 
deux  hémorrhoïdales  supérieures  soit  parfaitement  symétri- 
que. Il  est  incontestable  que  la  gauche  a  surtout  une  distri- 
bution antéro-latérale,  que  la  droite  a  une  distribution  pos- 
téro-latérale.  De  plus,  il  existe  très  souvent  une  branche 
postérieure,  véritable  branche  dorsale  du  rectum,  qui  tantôt 
vient  directement  de  la  terminaison  de  la  mésaraïque  supé- 
rieure qui  alors  se  trifurque,  tantôt  et  plus  souvent  vient  de 
rhémorrhoïdale  droite.  Enfin  cette  branche  dorsale  est  quel- 
quefois double,  celle  du  côté  gauche  étant  alors  ordinai- 
rement plus  grêle. 

Les  rameaux  collatéraux  des  hémorrhoïdales  traversent  les 
parois  du  rectum  à  différents  niveaux  et  se  répandentdans  la 
couche  sous-muqueuse  ;  les  rameaux  terminaux,  au  nombre 
de  5  ou  6,  accompagnent  les  veines  dites  terminales  et  peu- 
vent être  suivis  presque  vers  les  lacunes  de  Morgagni. 

Les  hémorrhoïdales  supérieures  ne  donnent  pas  que  des 
branches  ano-rectales,  elles  fournissent  en  outre  des  branches 
vaginales  chez  la  femme,  prostatiques  chez  l'homme.  Ces 
branches  prostatiques  ou  vaginales  directes  ne  proviennent 
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chez  un  xù&me  sujet  que  d^une  des  hémorrfaoïdajes;  elles  sont 
unilatérales. 

Elles  fournissent  enfin  une  branche  très  importante,  qui 
va  s  anastomoser  avec  rbémorrhoïdale  moyenne.  Uhémor" 
rhoïdale  moyenne  ou  la  vaginale  chez  la  femme  naissent 
d'ordinaire  de  Thypogastrique,  quelquefois  d'une  branche 
de  l'hypogastrique,  de  Tartère  ischiatique,  par  exemple.  Chez 
Vhommej  rbémorrhoïdale  moyenne  descend,  en  longeant  la 
face  externe  des  vésicules  séminales  vers  la  prostate;  elle  se* 
comporte  différemment  d*un  côté  à  l'autre  ;  parfois  elle, 
s'épuise  dans  la  prostate  sans  donner  de  rameaux  rectaux, 
parfois  elle  donne  à  la  fois  des  rameaux  rectaux  et  prosta- 
tiques. 

Parfois  enfin  elle  parait  ne  rien  donner  à  la  prostate  et 
s'épuiser  dans  le  rectum.  Chez  la  femme,  la  vaginale  donne 
des  branches  au  vagin  et  des  branches  directes  au  rectum. 
Kous  avons  noté  chôzun  sujet  qu'un  rameau  rectal  se  déta- 
chait directement  de  Thypogastrique  indépendamment  de 
l'artère  vaginale  qui  existait  également  de  ce  côté. 

Il  nous  reste  à  décrire  un  point  d'anatomie  non  indiqué 
dans  les  classiques  (1),  à  savoir  Tanastomose  des  hémor- 
rboïdales  supérieures  et  moyennes. 

Sur  13  sujets  cette  anastomose  n'a  manqué  qu'une  fols. 

Chez  les  12  autres,  Tanastomose  a  été  une  fois  bilatérale, 
onze  fois  unilatérale  :  nous  ne  parlons  bien  entendu  que  des 
anastomoses  se  faisant  en  dehors  des  parois  rectales.  Sur 
les  11  cas  d'anastomoses  unilatérales,  le  côté  gauche  est 
noté  sept  fois,  le  côté  droit  quatre  fois  seulement.  L'anasto^ 
mose  semble  donc  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite^  il 
parait  en  être  de  même  chez  la  femme  (3  fois  sur  5). 

La  situation  de  l'anse  anastomotique  est  variable;  d'ordi- 
naire elle  siège  à  5  ou  6  centim.  de  Tanus,  elle  peut  s'élever 
jusqu'à  8  et  9  centim.  de  cet  orifice. 

L'anastomose  est  tantôt  simple,  c*est-à-dire  formée  d'une 
anse,  tantôt  de  2  anses  superposées  ;  dans  tous  les  cas  elle  a 
lieu  par  des  branches  importantes,  gardant  un  calibre  encore, 
considérable.  De  la  convexité  de  l'anse  se  détachent  des 

(1)  Sappeyni  Cruveîlhier  ne  signalent  cette  anastomose.  Sappey  ne  con- 
sidère à  l'hémorrhoïdale  moyenne  qu'une  distribution  prostatique,  Cru- 
veilhier  qu'une  distribution  rectale  ;  ce  dernier  dit  bien  qu  elle  s'anastomose 
avec  rbémorrhoïdale  supérieure  et  rbémorrhoïdale  inférieure,  mais  dans 
le  rectum. 
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rameaux  dont  les  uns  se  rendent  dans  les  parois  du  rectum 
jusqu'à  la  couche  cellulo-vasculaire,  les  autres  vont  au  vagin' 
bu  à  la  prostale. 

On  sait  que  les  hémorrhoïdales  inférieures  et  moyennes 
ne  sont  pas  les  seules  artères  du  rectum  ;  la  honteuse  interne 
fournit  ordinairement  de  chaque  côté  de  4  à  5  branches 
qu'on  peut  diviser  en  2  groupes  :  un  groupe  posléro-Iatéral 
se  détache  d'un  tronc  qui  longe  le  bord  inférieur  du  grand 
fessier,  les  ramuscules  émanés  de  ce  tronc  traversent  direc^ 
tement  la  fosse  ichio-rectale  et  abordent  les  parties  latérales 
et  la  commissure  postérieure  de  Tanus  ;  le  groupe  antérieur 
est  une  sorte  de  rameau  récemment  issu  de  la  branche  qui 
se  distribue  à  la  surface  de  la  région  bulbeuse. 

Enfin  nous  avons  vérifié  la  distribution  de  Tartère  sacrée 
moyenne  au  rectum  ;  cette  artère  donne  à  la  face  postérieure 
de  Tintestin  3  petits  rameaux  grêles  qui  se  détachent  succes- 
sivement au  niveau  de  l'avant-dernier  trou  sacré,  puis  du 
dernier  trou  sacré  et  enfin  un  peu  au-dessous  de  la  base  du 
coccyx  :  ces  ramuscules  s'épuisent  dans  les  parois  ■  muscu- 
laires du  rectum. 

Il  résulte  de  cette  description  que  Tindépendance  admise 
pour  la  circulation  artérielle  du  rectum  n'existe  pas  réelle- 
ment, sauf  quelques  rares  exceptions,  1  fois  sur  13.  L*hémor- 
rhoïdale  moyenne  et  Thémorrhoïdale  supérieure  se  suppléent 
grâce  à  leurs  communications  importantes  ordinairement 
unilatérales,  quelquefois  mémo  bilatérales;' par  suite  il  y  a 
lieu  de  supposer  qu'en  cas  d'oblitération  de  la  mésaraïque 
inférieure,  la  circulation  rectale  ne  serait  pas  troublée.  De 
même,  nos  recherches  nous  ont  démontré  que,  dans  tous  les 
cas,  une  injectiondesuif  poussée  parla  mésaraïqueinférieure, 
préalablement  détachée  de  l'aorte  et  isolée,  passe  facilement 
dans  la  fémorale  et  se  retrouve  jusque  dans  l'aorte.  Par 
suite,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  inattendue^  c'est  qu'en 
cas  d'oblitération  de  l'artère  iliaque  primitive,  la  mésen- 
térique  inférieure  serait  une  voie  très  importante  pour  le 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Enfin  je  n'ai  pas  vérifié  d'une  façon  absolue  ce  qu'a- 
vait avancé  Konstantinowitch  {Saint-Pétersbourg  med. 
Zeitsch.,  1872),  à  savoir  qu'au-dessous  de  lampoule,  la 
muqueuse  rectale  est  exclusivement  irriguée  par  les  bran- 
ches terminales  de  la  mésaraïque,  les  hémorrhoïdales 
moyennes  limitant  leur  distribution  aux  tuniques  muscu- 
laires. 
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Étranglement  herniaire,  par  M.  Ravanier,  interne  des 

hôpitaux. 

M.  Ravànier  présente  le  contenu  d'un  sac  herniaire,  formé  par  la 
trompe  et  Tovaire  droits  suppures,  accolés  à  un  paquet  épiploique 
également  suppuré.  Llntervention  a  été  provoquée  par  des  phéno- 
mènes d'étranglement  herniaire  atténués. 

Il  est  vraisemblable  ^ue,  dans  ce  cas,  l'épiploUc  a  été  le  phéno- 
mène primitif,  et  l'infection  tubo-ovarienne!  secondaire.  En  effet,  le 
toucher  pré-opératoire  et  l'interrogatoire  de  la  malade  étaient  restés 
négatifs,  relativement  à  l'existence  de  lésions  tubo-ovariennes. 

M.  QuÉNU  a  vu  dans  une  hernie  l'ovaire  et  la  trompe, 
mais  non  suppures. 

M.  Broca  rappelle  que  celte  année  M.  Guinard  a  présenté 
une  pièce  de  salpingite  suppurée  dans  une  hernie.  Dans  le 
cas  de  M.  Ravànier,  on  ne  peut  guère  dire  si  la  trompe  est 
on  non  l'origine  de  Tinfection  ;  on  sait,  en  effel,  que  les  épi- 
plocèles  pures  peuvent  suppurer  et  même  se  sphacéler. 
M.  Broca  en  a  publié  deux  cas  dans  la  thèse  de  son  élève 
Duret. 


Infection  pleuro-pulmonaire  intra-utérine, 

par  M.  Legry. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  poumons  d'un  enfant 
qui  n'a  vécii  que  10  heures  et  chez  qui  la  respiration  est  toujours  res- 
tée incomplètement  établie.  La  surface  de  la  plèvre  présente  des 
fausses  membranes  et  des  filaments  fibrineux  ;  il  y  avait  dans  chaque 
plèvre  environ  une  demi-cuillerée  à  café  de  liquide  séro-sanguinolent. 
Ce  liquide  et  ces  fausses  membranes,  examinés  au  microscope,  se 
montrent  remplis  de  microcoques  disposés  en  chaînettes  et  offrant 
l'aspect  du  streptocoque.  Les  autres  organes  ne  présentaient  aucune 
altération  macroscopiquement  appréciable. 

De  semblables  lésions  ne  peuvent  être  le  résultat  d'une  affection 
ayant  débuté  après  la  naissance.  Il  y  a  donc  eu  contamination  intra- 
utérine.  Mais  la  mère  n'a  éprouvé  aucun  malaise  le  jour  qui  précéda 
l'accouchement.  Elle  accuse  toutefois,  depuis  un  mois  environ,  des 
pertes  blanches  considérables,  d'une  àcreté  telle  qu'elle  éprouvait  une 
cuisson  très  violente  au  niveau  des  organes  génitaux  externes  ;  elle  a 
eu,  en  effet,  une  vaginite  intense.  Or,  comme  il  y  a  eu  chez  cette 
femme  rupture  prématurée  des  membranes,  trois  jours  avant  l'accou- 
chement, il  est  logique  d'admettre  que  les  germes  de  la  vaginite  ont 
infecté  le  liquide  amniotique  et  que  c'est  par  cette  voie  que  la  conta- 
mination pulmonaire  etpleurale  de  l'enfant  s'est  réalisée.  Des  cultures 
ont  été  faites  dont  les  résultats  seront  donnés  avec  ceux  de  l'examen 
histologique  des  pièces. 


710  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUË.  —  DÉCEMBRE   1893 


Abcès  aréôlaire  du  foie,  par  M.  G.  Lyon,  chef  de  clinique  de 

la  Faculté. 

:  Il  s'agit  d'un  malade  qui  entra  à  l'hôpital  avec  un  ensemble  de  symp- 
tômes généraux  qui  fit  porterie  diagnostic  de  grippe.  Bientôt  la  fièvre 
tomba,  d'ailleurs,  et  il  ne  resta  qu^un  état  d 'asthénie  profonde.  Le 
malade  mourut  subitement  de  syncope.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  des 
abcès  aréolaires  du  foie  offrant  la  disposition  décrite  par  M.  Chauf- 
fard. Il  y  avait  eu  rupture  dans  le  péricarde.  Le  pus  était  bien  lié  : 
les  cultures  ont  donné  du  streptocoque.  C'est  en  vain  qu'on  a  cherché 
l'origine  de  cette  suppuration.  On  n'a  trouvé  aucune  lésion  des  autres 
organes. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Séance  du  29  décembre  1893. 


Néphrite  parenchymateuse.  Rein  unique,  par  M.  Fresson. 

Il  s'agit  d'une  anomalie  rénale^  chez  un  homme  mort  dans  le  service 
de  M.  Bucquoy,  à  l'Hôlel-Dieu. 

Les  symptômes  avaient  été  ceux  de  l'urémie,  le  malade  ayant  dans 
ses  urines  6  à  9  grammes  d'albumine. 

La  pièce  présentée  montre  qu'il  s'agit  d'un  rein  unique,  assez  irré- 
gulier, multilobé,  présentant  deux  uretères,  dont  un  commune  deux 
calices.  Le  système  artériel  parait  normal  quant  aux  origines.  Le 
tissu  rénal  est  congestionné;  et  il  n'y  avait  rien  de  particulier  dans 
les  autres  viscères. 

Anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  par  M.  Guinahd, 

chirurgien  des  hôpitaux. 

J'ai  été  appelé  par  M.  Blum  pour  observer  un  malade  atteint  d'une 
tumeur  siégeant  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou,  paraissant 
plonger  dans  le  médiastin  antérieur. 

Cette  tumeur,  volumineuse,  présentait  un  point  bosselé,  mou,  adhé- 
rent à  la  peau  qui  menaçait  de  s'ulcérer  prochainement.  On  ne  per- 
cevait rien  d'anormal  à  l'auscultation  du  cœur;  les  deux  pouls  radiaux 
étaient  identiques.  Comparant  ce  cas  à  un  autre  observé  précédemment, 
je  diagnostiquai  un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  et 
proposai  de  faire  la  ligature  de  l'artère  carotide  cl  de  l'artère  sous- 
clavière  droites;  Topéraiion  se  fit  ^ans  accident,  mais  difïicilement 
pour  ce  dernier  vaisseau.  Le  lion  employé  fut  un  fil  de  soie.  Il  n'y  eut 
aucune  suits  opératoire,  aucun  trouble  du  côté  du  cerveau  et  du 
membre  supérieur  droit.  La  bosselure  sous-cutanée  de  la  tumeur 
s'effaça  et  il  n^y  eut  plus  de  menace  d'ouverture. 


PILWET  7X1 

Le  malade  eut  une  survie  de  deux  mois  ;  la  mort  eut  lieu  par  com- 
pression de  la  trachée. 

Autopsie.  —  Elle  montra  que  la  tumeur  avait  un  prolongement 
du  volume  du  poing  dans  le  médiastin  antérieur,  qu'elle  était  assez 
bien  circonsci[ite,  et  que  Torifice  du  sac  anévrysmal  situé  sur  le  trajet 
du  tronc  brachio-céphalique  était  petit  et  comme  fait  à  remporte- 
pièce.  Il  existait  un  caillot  dans  l'artère  carotide  primitive,  mais  il  n'y 
en  avait  pas  dans  la  sous-clavière.  Les  branches  de  cette  dernière 
étaient  volumineuses  et  avaient  facilement  et  immédiatement  suppléé 
le  tronc  lui-même  dans  sa  fonction  de  nutrition  du  membre  supérieur 
droit;  la  vertébrale  avait  suppléé  de  même  la  carotide  primitive  dans 
son  territoire  intracrânien  :  d'où  absence  de  choc  cérébral.  Je  cons- 
tatai que  le  nerf  récurrent  droit  n'était  pas  comprimé  à  cause  d'une 
dépression  de  la  tumeur  à  ce  niveau. 

Je  ferai  observer  que  si  la  tumeur  avait  été  moins  volumineuse, 
les  branches  de  la  sous-ciavière  eussent  été  moins  dilatées,  et  la 
circulation  collatérale  moins  vite  rétablie;  il  est  donc  préférable 
d'opérer  par  cette  méthode  de  la  ligature  double,  lorsque  la  tumeur 
anevrysmale  est  peu  développée.  Un  fil  de  soie  avait  disparu  au  bout 
de  deux  mois. 


Stéatose  expérimentale  de  la  muqueuse  gastrique,  par 

A.-H.    PiLLIET. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  gastrique  subissent  dans 
certains  cas  de  catarrhe  chronique  de  l'estomac  une  dégéné- 
rescence graisseuse  partielle  de  leurs  cellules.  Celte  lésion 
est  facile  à  constater  si  Ton  excise  avec  de  fins  ciseaux 
courbes  des  fragments  de  la  muqueuse  et  qu'on  les  examine 
dans  l'eau.  La  graisse  apparaît  noire  à  l'éclairage  réfléchi  et 
on  la  voit  remplissant  les  glandes.  On  peut  ensuite  fixer  à 
Tacide  osmique  les  points  de  la  muqueuse  voisins  de 
ceux  que  l'on  a  tout  d'abord  examinés  et  pratiquer  ensuite 
des  coupes  méthodiques.  Un  séjour  prolongé  dans  le  liquide 
de  Millier  peut  aussi  servir  à  conserver  une  partie  des  subs- 
tances grasses,  de  façon  suffisante  pour  que  les  manipula- 
tions ultérieures  ne  les  détruisent  pas.  Mais  les  techniques 
basées  sur  la  déshydratation  et  par  suite  le  dégraissage  préa- 
lable de  la  pièce  enlèvent  la  graisse,  ce  qui  explique  que 
cette  lésion  décrite  parWilson,  Fox,  par  Laboulbène  (Anaf . 
pathologique^  p.  124, 1879),  par  Orth  (Traité  d'anat.  pafh., 
I,  p.  735,  1887),  soit  un  peu  négligée  maintenant. 

L'expérimentation  reproduit  depuis  longtemps  la  stéatose 
gastrique.  L'huile  phosphorée  introduite  dans  l'estomac  a 
donné  à  Virchow  en  1864  un  type  de  gastrite  glandulaire 
dans  lequel  lea  cellules  présentent  d'abord  Tétat  qu'il  a  décrit 
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pour  les  épithélioraes  glandulaires  sous  le  nom  de  tumé- 
faction trouble  ;  puisse  remplissent  de  gouttelettes  grais- 
seuses avant  de  se  résoudre  en  un  détritus  granuleux. 
Bernhart,  par  le  même  procédé,  obtint  deseschaçes  superfi- 
cielles. Enfin  Ebstein,  qui  rapporte  dans  son  mémoire  ces 
travaux,  a  obtenu  par  remploi  de  l'huile  phosphôrée  une 
stéatose  des  cellules  superficielles  do  la  muqueuse.  Les 
cellules  glandulaires  profondes  perdent  en  même  temps  la 
faculté  de  fixer  les  réactifs  colorants;  et  enfin,  les  lésions 
portent  surtout  sur  les  glandes  à  pepsine  ;  celles  du  pylore 
sont  peu  touchées  (Ebstein.  Arch.  de  VirchoWy  1872,  p.  469). 

La  procédé  que  j'ai  employé  pour  amener  la  stéatose  des 
glandes  à  pepsine  est  fondé  sur  remploi  du  bichlorure  de 
mercure  administré  non  pas  directement  dans  Testomac, 
main  en  injection  sous-cutanée,  dans  le  tissu  cellulaire  du  , 
dos.  On  évite  ainsi  la  production  d'eschares  qui  compliquent 
le  processus  et  on  obtient  une  dégénérescence  graisseuse 
très  étendue,  favorable  pour  l'étude. 

Un  lapin  reçoit  le  contenu  d'une  seringue  de  Pravaz  d'une 
solution  au  dixième  desublimé  corrosif  dans  l'eau  salée.  Cette 
dose  très  toxique  amène  sûrement  la  mort  de  l'animal  dans 
les  vingt-quatre  heures.  A  l'autopsie,  on  trouve  que  les  reins 
présentent,  dans  leur  substance  corticale,  l'aspect  blanc  et 
brillant  comme  micacé  qui  caractérise  les  néphrites  dues  au 
sublimé.  Le  foie  est  mou  et  jaunâtre  et  la  portion  cardiaque 
de  l'estomac  montre  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  une 
série  de  taches  blanches  très  rapprochées,  du  volume  d'une 
tête  de  petite  épingle. 

Les  pièces  traitées  par  le  liquide  de  Muller  et  la  gomme 
arabique,  durcies  rapidement  à  l'alcool  et  colorées  ont  été 
traitées  de  deux  façons  distinctes.  Les  unes  sont  montées 
dans  la  glycérine  ou  dans  les  mélanges  de  Farraut.  La 
graisse  qui  n*a  pas  été  dissoute  apparaît  en  noir  sans  qu'il 
soit  besoin  de  la  colorer.  Les  autres,  après  les  colorations 
usuelles,  sont  déshydratées  et  traitées  par  l'essence  de 
girofle,  pour  dissoudre  la  graisse  et  voir  l'étal  des  cellules 
qu'elle  remplissait. 

En  étudiant  couche  par  couche  la  muqueuse  de  l'estomac, 
on  constate  que  les  villosités  superficielles  sont  presque 
toutes  abrasées.  Il  existe  une  surcharge  embryonnaire  con- 
sidérable du  tissu  interglandulaire  au  niveau  du  col,  des 
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glandes;  ces  dernières  ontprisune  disposition lobulëe;  dans 
certains  groupes  leurs  cellules  sont  fortement  pigmentées  ; 
dans  le  plus  grand  nombre  elles  sont  rétrécios  à  contours 
glanduleux,  opaques,  sans  que  les  réactifs  colorants  puis- 
sent leur  déceler  de  noyau.  Le  tisau  connectif  interglandu- 
laire  présente  de  larges  mailles  remplies  de  liquide  ;  il  est 
œdématié.  Les  fibres  lisses,  qui  sont  si  nettes  chez  le  lapin, 
sont  beaucoup  moins   abondantes  que  normalement.  Les 


Mtigiteviede  Testomac  du  lapin  tvépar  injection  toui-iyittanée  de  bichlomre 

Couches  à  pepaine.  Cellules  en  stéiitoae  dans  quelques  tubes  diBséminéa 
et  dans  des  nodules  occupant  ia.  hauteur  moyenne  des  gtandee.  Le  revê- 
tement superficiel  de  lu  muqueuse  est  tombé. 


îlots  adipeux  se  présentent  sous  deux  aspects.  Dans  le 
premier  cas,  ils  prennent  un  nombre  très  restreint  de  tubes 
glandulaires,  dans  le  second  ils  forment  un  nodule  assez 
considérable,  visible  à  l'œil  nu,  et  qui  offre  la  plus  grande 
ressemblance  avec  les  nodules  de  certaines  capsules  surré- 
nales en  évolution  graisseuse  partielle. 

Les  cellules  finessont  celles  qui  correspon 'Ion  ta  la  hauteur 
moyenne  des  tubes,  ce  sont  les  cellules  bordantes.  Mais  elles 
ont  perdu  leurs  granulations  de  ferments  et  leur  cyloplasma 
jaunâtre;  elles  sont  remplies  par  des  cristaux  aciculés 
d'acides  gras.  Lorsque  les  cristaux  sont  dissous  par  suite 
des  manipulations  spéciales,  les  cellules  bordantes  apparais- 
sent volumineuses,  entièrement  claires,  présentant  à  leur 
centre  un  noyau  sphérique,très  petit,sans  nucléole. 

Nous  avons  dit  que  les  cellules  des  glandes  voisines  ne 
présentaient  plus  en  général  de  noyaux  colorables.  C'est 
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donc  au  niveau  des  sphères  de  dégénérescence  graisseuse 
que  les  cellules  glandulaires  conservent  le  plus  longtemps 
leur  vitalité,  et  la  stéatose  peut  êtreenvisagée  ici,  de  même  que 
dans  le  foie  où  elle  est  si  fréquente,  comme  un  mode  ultime 
de  réaction  et  de  défense  de  la  cellule  à  ferments. 

L'estomac  pylorique  nous  offre  ^  considérer  les  mêmes 
e3cbare8  superficielles  décapitant  les  villosités  que  Testo- 
mac  cardiaque.  Mais  ses  cellules,  destinées  surtout  à  la 
sécrétion  du  mucus,  ne  sont  pas  stéatosées.  Le  processus 
semble  donc  se  localiser  sur  les  cellules  à  ferments  de  la 
région  pepsique  de  Testomac. 

Le  rein  présente  la  nécrose  des  tubes  contournés  les 
hémorrhagies  des  tubes  contournés  et  les  hémorrhagies  des 
tubes  droits  que  Ton  rencontre  babituellement  dans  l'empoi- 
sonnement par  le  sublimé  corrosif. 

En  résumé:  !<>  Le  bichlorure  de  mercure  introduit  par  la 
voie  sous-cutanée  détermine  des  lésions  sensiblement  diffé- 
rentes de  celles  qu'il  produit  introduit  par  la  voie  gastri- 
que, et  qui  sont  bien  connues  à  la  suite  de  travaux  récents. 
La  plus  caractéristique  de  ces  lésions,  c'est  la  stéatose  des 
cellules  bordantes  de  la  muqueuse  gastrique. 

2°  Ces  désordres  se  produisent  malgré  la  voie  d'intro- 
duction de  l'agent  toxique,  et  l'on  peut  remarquer  à  ce  pro- 
pos qu'une  certaine  série  de  poisons  donnera  constam- 
ment des  désordres  du  tube  digestif,  quelle  que  soit  la  voie 
d'introduction  du  poison. 

En  effet,  tous  les  poisons  peuvent  être  réduits  à  trois  groupes: 
dyscrasiques,  infectieux  et  toxiques.  Les  poisons  dyscrasir 
ques  sont  ceux  que  sécrète  normalement  l'organisme;  les 
infectieux  ceux  qui  sont  sécrétés  par  un  agent  étranger 
à  l'organisme  normal;  les  toxiques  comprennent  les  poisons 
au  sens  habituel  du  mot.  Or,  tous  ceux  de  ces  agents  qui 
frappent  le  rein  et  tuent  les  cellules,  devront,  suivant  les 
doses,  être  éliminés  par  le  tube  digestif,  suppléant  normal 
du  rein,  et  tuer  les  cellules  de  la  muqueuse  comme  ils  ont  tué 
les  cellules  glandulaires  du  rein,  même  quand  ils  sont  intro- 
duits parla  voie  hypodermique.  Le  fait  a  été  démontré  il  y  a 
longtemps  par  Claude  Bernard  et  Barresvill  à  propos  de 
Téliminationde  l'urée,  poison  dyscrasique,  parla  muqueuse 
gastrique.  Il  l'a  été  tout  récemm  ent  pour  les  toxines  de  la 
diphtérie,  poisons   d'origine  infectieuse,  par  MM.  Hallion 
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et  Henriquez  {Société  de  biologie,  décembre  1893).  Enfln  il 
Test  pour  le  sublimé  corrosif.  C'est  qu*en  effet,  quelle  que 
soit  la  porte  d'entrée  des  poisons,  leurs  voies  d'élimination 
restent  les  mêmes  et  sont  frappées  de  la  même  façon,  car  les 
modes  de  réaction  de  leurs  cellules  sont  limités. 

Fracture  des  côtes  sans  déplacement.  DécUrare  du 
lobe  moyen  du  poumon  droit.  Hémothorax  consécutif, 

par  MM.  Héresco  et  Gaston  Delétré,  externes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  une  autopsie  dont  la  pièce  nous 
a  paru  mériter  Thonneur  d^une  présentation  à  la  Société. 

Un  homme  âgé  de  30  ans,  charretier,  est  tombé  de  sa  voiture  et  a 
été  amené,  le  18  décembre  1893,  dans  le  service  de  M.  Lucas  Gham- 
pionnière,  à  l'hôpital  St-Louis. 

Le  malade  était  dans  un  état  comateux;  les  excitations  sur  les 
membres^  amenaient  difficilement  quelques  mouvements  très  im- 
parfaits. 

Aucune  fracture  du  crâne  ne  put  être  constatée,  il  n*y  avait  pas  de 
plaie  de  tête.  On  admit  une  commotion  cérébrale,  avec  fracture  pro- 
bable de  la  base  du  crâne. 

L*examen  de  la  poitrine  faisait  présumer  une  cavité  vide,  avec  du 
liquide  dans  la  cavité  pleurale  droite. 

La  fracture  des  côtes  n'a  pas  été  trouvée,  quoique  cherchée. 

Deux  jours  après  son  entrée,  le  malade  succomba. 

Autopsie.  —  Après  avoir  disséqué  la  peau  du  thorax,  nous  explo- 
rons chaque  côte  mise  à  nu,  et  nous  ne  trouvons  aucune  fracture. 

Nous  enlevons  le  plastron  sternal  et  nous  regardons  la  paroi  interne 
de  la  cavité  thoracique.  Nous  apercevons  alors  une  ecchymose  sous  la 
plèvre  pariétale,  au  niveau  de  la  mamelle  droite. 

On  explore  de  nouveau  les  côtes  en  pressant  sur  leur  extrémité 
antérieure  et  on  voit  qu'on  peut  les  plier.  On  observe  de  nouveau  la 
paroi  thoracique  par  sa  face  interne  et  on  acquiert  l'assurance  que  la 
plèvre  pariétale  n'était  pas  perforée. 

L'ecchymose  correspondait  aux  cinquième,  sixième  et  septième 
côtes,  qui  étaient  fracturées,  mais  sans  le  moindre  déplacement. 

Dans  la  cavité  pleurale,  du  sang  h'quide,  environ 400  gr.  Le  pou- 
mon était  refoulé  et  recouvert  par  le  sang,  qui  se  trouvait  en  avant. 

On  enlève  le  sang  prudemment  avec  une  éponge  et  on  voit  une 
déchirure  totale  du  lobe  moyen  du  poumon  droit.  Oette  déchirure 
correspondait  au  niveau  de  la  fracture. 

Mélanose  généralisée  à  point  de  départ  oculaire  :  géné- 
ralisation dans  les  plèvres,  le  cœur  (péricarde,  myo- 
carde, endocarde),  le  centre  phrénique du  diaphragme, 
les  reins,  l'estomac,  l'intestin,  le  mésentère,  les  épi- 
ploons,  la  dure-mère,lapie-mère.Néoplasmemélanique 
du  foie  pesant  15  livres  environ,  par  Léopold  Lévi, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Léonie  G...,  âgée  de  65  ans,  journalière,  entre  le 
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18  décembre  1893^  salle  Axenfeld,  n»  16,  hôpital  Broussais,  service 
du  D'  Barth. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  révèlent  rien  de  notable.  La 
mère  de  la  malade  est  morte  à  48  ans.  Elle  aurait  été  atteinte 
d^hydropisie  sur  la  nature  de  laquelle  on  n'a  point  de  renseignements. 
Elle  n'a  ni  frères,  ni  sœurs.  Elle  n'a  pas  eu  d'enfants. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  retrouve  dans  Tenfance  la 
rougeole. 

Elle  a  été  réglée  de  14  à  50  ans  sans  incident. 

A  32  ans,  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde.  A  40  ans,  un  rhumatisme 
polyarticulaire  subaigu,  à  la  suite  duquel  elle  a  conservé  des  douleurs 
pendant  six  ans. 

A  58  ans,  elle  s'est  mise  à  tousser,  et  sa  toux  persiste  depuis  ce 
temps.  Vers  la  même  époque  elle  a  présenté  des  troubles  gastriques 
et  éprouverait  depuis  lors  ae  la  répugnance  pour  certaines  substances 
alimentaires,  telles  que  les  mets  épicés. 

Il  y  H  quatre  ans,  elle  a  éprouvé  de  violentes  douleurs  dansTceil  gauche. 
Elle  fut  traitée  pendant  un  an  dans  une  clinique  d'ophtalmologie  où 
on  lui  a  fait  deux  opérations,  puis  l'extirpation  de  l'œil  il  y  a  trois  ans 
environ.  Il  s  était  développé  très  rapidement  une  exophtalmie  consi- 
dérable. 

C'est  vers  la  fin  d'août  1893,  que  la  malade  a  ressenti  de  vives  dou- 
leurs dans  l'épigastre  et  dans  l'hypocondre  droit.  Elle  a  remarqué  en 
même  temps  une  tuméfaction  de  la  région  épigastrique  :  à  ce  moment, 
elle  fut  prise  de  dégoût  pour  la  viande  et  les  aliments  gras. 

A  son  entrée,  le  18  décembre  1893,  dans  le  service  du  D'  Barth,  on 
est  frappé  de  l'ablation  de  l'œil  gauche  et  du  développement  anormal 
du  volume  du  ventre,  et  le  diagnostic  de  sarcome  mélanique  du  foie, 
secondaire  à  une  affection  oculaire,  est  porté.  Le  faciès  de  la  maladfi 
est  bistré,  brunâtre,  et  s'éloigne  de  la  teinte  jaune  paille  du  cancer. 
La  malade  dit  avoir  le  visage  de  teint  foncé,  ayant  travaillé  longtemps 
au  soleil.  Le  visage  est  amaigri,  les  traits  tirés,  les  lèvres  un  peu  déco- 
lorées, les  conjonctives  non  ictériques. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  sur  le  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  on  trouve  une  petite  tumeur  à  battements  systoliques  du 
volume  d'une  noisette,  réductible,  paraissant  être  une  dilatation  de  la 
veine  pupillaire  soulevée  à  chaque  battement  par  l'artère  carotide  pri- 
mitive. 

Il  existe  un  amaigrissement  très  marqué  des  membres  supérieurs. 
L'amaigrissement  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc  et  des 
membres  contraste  avec  le  développement  anormal  de  l'abdomen  et 
des  membres  inférieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  très  œdémaliés, 
et  sont  le  siège  de  nombreuses  dilatations  variqueuses.  Le  ventre  est 
saillant  en  avant.  L'extrémité  inférieure  du  thorax  parait  élargie,  les 
fausses  côtes  sont  repoussées  en  dehors. 

L'épigastre  et  la  région  ombilicale  sont  saillants  en  avant,  les  flancs 
élargis  et  surtout  le  flanc  droit.  L'ombilic  et  la  ligne  blanche  sont 
entraînés  par  le  poids  du  néoplasme  vers  la  droite.  Il  existe  quelques 
varicosités  veineuses  au  niveau  de  l'abdomen. 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié.  Il  dépasse  le  rebord 
des  fausses  côtes  droites  de  19  centim.  sur  la  ligne  mamelonnaire 
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droite,  la  pointe  do  l'appendice  xiphoide  de  21  centim.  sur  la  ligne 
ombilicale,  le  rebord  des  fausses  côles  de  10  centim.  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  gauche.  Le  bord  supérieur  atteint  la  septième  côte  sur  la 
ligne  axillaire  droite  ;  la  troisième  côte  sur  la  ligne  mamelonnaire 
droite.  Il  gagne  ensuite  la  base  de  l'appendiceel  la  sixième  côte  gauche. 
Sa  consistance  est  dure,  ligneuse.  A  la  vue  comme  à  la  paipation, 
on  perçoit  une  bosselure  dans  la  région  ombilicale,  du  côté  gauche, 
se  oirigeant  vers  le  tlanc  gauche.  On  constate  à  la  paipation,  au  niveau 
de  la  région  ombilicale,  une  encoche  qui  sépare  tes  deux  lobes.  Au- 
dessous  du  bord  intérieur  du  foie  dans  la  fosse  iliaque  droite  sur  un 
plan  intérieur  à  la  masse  principale,  on  sent  une  masse  dure  inégale 
et  bosselée,  du  volume  du  poing,  qu'on  rattache  à  la  tumeur. 

Le  foie  n'est  pas  le  siège  de  douleurs,il  existe  quelques  sensations 
douloureuses  au  niveau  des  deux  omoplates  quand  la  malade  soulève 
un  fardeau.  Elle  n'accuse  depuis  le  début  de  sa  maladie  que  quelques 
rares  élancements  du  côté  du  foie. 

A  la  pression,  le  foie  n'est  pas  douloureux.  Il  faut  exercer  une 
pression  très  forte  pour  que  la  malade  commence  à  se  plaindre.  Il 
n'existe  pas  d'ascite appréciable. 

La  région  spléniquo  est  le  siège  d'une  matilé  étendue,  faisant 
penser  à  une  splénomégalie.  Les  phénomènes  fonctionnels  qui 
accompagnent  l'hypertrophie  néoplasique  sont  du  côté  de  l'appareil 
digestif  :  diminution  de  1  appétit,  avec  fausse  envie  de  manger,  même 
delà  viande.  Dégoût  des  graisses,. $oif.vi.ve,  langue  sèche,  vernissée. 
Digestions  diflîcilesi  Ballon nemeiiX.  du.  ventre  augmentant  par  les 
repos.  Vomissements  qui^  très  abondants  au  début  de  l'afTection,  ont 
disparu.  Selles  blanchâtres,  légèrement  colorées  à  leur  surface. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  (un  demi-litre  par  jour).  Elles  ont 
une  coloration  bleue  très  foncée  tirant  sur  le  noir.  Elles  sont  sédi- 
menteuses  et  laissent  déposer  un  sédiment  rosé  d'urates  colorés. 
Elles  ne  contiennent  ni  albumine, ni  sucre.  Au  speclroscope,  on  cons- 
tate la  présence  de  la  raie  de  l'urobiline. 

Par  l'addition  à  l'urine  de  l'acide  nitrique,  on  obtient  la  réaction  de 
la  mélanine  :  les  urines  deviennent  noires.  Le  procédé  de  l'eau 
bromée  donne  d'une  façon  inconstante  le  précipité  jaunâtre  amorphe. 

Rien  de  particulier  aux  appareils  pulmonaires  (sauf  de  l'emphysème) 
et  cardiaque. 

Pendant  le  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'entrée  de  la 
malade  dans  le  service  jusqu'à  sa  mort,  survenue  le  26  décembre  1893, 
peu  d'incidents  : 

La  malade  avait  eu  un  faux  appétit,  elle  ne  mange  pas  ce  qu'elle 
avait  demandé.  Elle  est  prise  le  24,peut-être  à  la  suite  des  nombreuses 
palpations  faites  par  les  élèves,  de  douleurs  qu'elle  n'avait  pas  éprou- 
vées jusqu'alors,  douleurs  atroces  à  Tépigastre  et  â  l'hypocondre 
gauche,  douleurs  la  faisant  se  rouler  dans  son  lit,  et  qui  sont  calmées 
par  la  morphine  à  petite  dose. 

Le  25.  Son  état  s'est  aggravé,  le  faciès  est  encore  plus  amaigri, 
l'oedème  des  membres  inférieurs  accentué,  avec  prédominance  très 
manifeste  du  côté  droit.  Il  s'installe  une  sorte  de  coma  et  la  malade 
meurt  le  26  décembre  pendant  la  visite,  sans  hémorrhagie  ni  phé- 
nomène nouveau. 
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La  température  entre  37<»,5  et  31^  depuis  son  entrée  a  monté  les 
derniers  jours  et  le  matin  de  i^a  mort  elle  a  eu  38^3.  La  veille  au  soir 
elle  avait  38^  avec  un  pouls  à  108,  et  24  respirations  par  minute. 

Autopsie,  faite  le  27  décembre  1893,  vmgt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  A  l'ouverture  du  corps,  on  voit  les  poumons  refoulés  à  la 
partie  supérieure  du  thorax.  En  avant,  le  poumon  droit  descend  au 
niveau  de  la  quatrième  côte,  le  poumon  gauche  au  niveau  du  qua- 
trième espace  intercostal.  Il  existe  un  épanchement  séro-sangum 
d'environ  500  gr. 

Le  foie  présente  une  hypertrophie  considérable.  Il  remplit  l'hypo- 
condre  et  le  flanc  droits,  la  fosse  iliaque  droite,  l'épigastre  et  la  région 
ombilicale  qu'il  déborde  de  trois  travers  de  doigt,  l'hypocondre  et  une 
partie  du  flanc  gauches.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  lobe  droit,  se 
rattache,  par  une  bande  conjonctive  déprimée,  la  masse  qu'on  sentait 
dans  la  fosse  iliaque.  Le  foie  est  extrait  de  la  cavité.  Son  hypertro  • 
phie  porte  surtout  sur  le  lobe  droit.  Cachée  derrière  le  lobe  gauche 
auquel  elle  est  rattachée  par  un  pédicule,  se  trouve  une  masse  prise 
d'abord  pour  la  rate  adhérente  et  dont  nous  reparlerons.  Le  poids 
total  est  de  7  kil.  400  cr.    , 

Lobe  droit.  —  Le  lone  droit  est  de  beaucoup  le  plus  hypertrophié, 
et  cette  inégalité  dans  l'hypertrophie  des  deux  lobes,  frappe  tout 
d'abord. 

Les  dimensions  du  lobe  droit  sont  les  suivantes  : 

Dimensions  verticales 35     centim. 

»  transversales 25  » 

»  antéro-postérieures..      9.5       »      en  moyenne 

Il  est  examiné  successivement  suivant  sa. face  antérieure,  puis  pos- 
térieure. 

Face  antérieure,  —  L'aspect  est  différent  à  la  partie  supérieure 
et  à  la  partie  inférieure.  Toute  la  partie  supérieure  présente  la  colo- 
ration habituelle  du  foie  plus  ou  moins  dégénéré,  avec  des  saillies  et 
quelques  dépressions.  Il  y  a  par  places,  de  volume  inégal,  et  généra- 
lement de  la  dimension  d'un  grain  de  millet,  des  taches  et  nodules 
jaunâtres.  D'autre  part,  on  trouve  en  petit  nombre  des  uodules  allant 
jusqu'au  volume  d  une  petite  noix  faisant  saillie  à  la  surface,  d'une 
coloration  noire. 

A  la  partie  inférieure,  enchâssé  pour  ainsi  dire  dans  le  foie  dont  il 
se  distingue  par  la  coloration,  on  voit  un  noyau  énorme  faisant  saillie, 
de  coloration  gris  noirâtre,  granité.  Il  est  parsemé  de  taches  jau- 
nâtres, de  petites  nodosités  jaunâtres,  de  forme  circulaire,  multilo- 
bées,  radiées,  dont  deux  au  moins  ont  le  volume  d'une  pièce  de  20  cent. 

Cette  séparation  entre  les  deux  substances  se  voit  sur  toute  l'étendue 
du  lobe  droit  :  partie  inférieure  transformée  tout  entière  en  néo- 
)lasme  inflitré,  partie  supérieure  parsemée  de  taches  et  nodules 
,  aunes  et  noires.  Cette  apparence  s  accentue  à  la  coupe,  où  l'on  voit 
e  noyau  massif  de  néoplasme  infiltré,  occuper  toute  la  partie  infé- 
rieure, enchâssé  dans  le  tissu  hépatique  et  remontant  à  des  hauteurs 
variables. 

Dans  le  tissu  hépatique  moins  modifié  (partie  supérieure)  on  aper- 
çoit des  masses  mélaniques  dont  certaines  sont  multilobées,  ofirent 
une  dépression  centrale  d''où  partent  des  rayons.  Elles  peuvent  avoir 
le  volume  d'un  œuf.  A  côté,  ce  sont  seulement  des  taches  mélaniques. 
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On  trouve  sur  la  coupe,  à  côté  des  noyaux  mélaniques,  les  noyaux 
jaunes,  durs  au  doigl.  Les  uns  isolés,  très  petits,  les  autres  cohérents, 
volumineux.  Les  deux  espèces  de  noyaux  coexistent  indifl'ércmmerit 
dans  tous  les  points;  les  noyaux  jaunes  avoisinent  les  noyaux  méla- 
niques sans  se  confondre  avec  eux.  Les  uns  «t  les  autres  représentent 
toutes  les  phases  de  développement.  Il  en  est  quelques-uns  qui  sur 
un  fond  jaune  présentent  des  taches  noires  avec  un  centre  noir  et 
déprimé,  et  semblent  indiquer  un  début  de  transformation. 

Lobe  gauche.  —  Il  est  beaucoup  moins  hypertrophié  que  le  droit. 

Nous  aurons  à  décrire  le  lobe  gauche  lui-même  et  une  masse  qui 
s'y  rattache.  Le  lobe  gauche  est  comme  divisé  en  deux  parties  par 
une  ligne  oblique  qui,  partant  de  Textrémité  supérieure  de  ce  lobe 
gauche,  irait  se  terminer  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord 
gauche,  en  coupant  le  lobe  en  deux  parties  égales. 

D'une  façon  générale,  ses  dimensions  sont  :  Diam.  vertical,  23cent., 
transversal,  17  centim. 

Quant  à  Tépaisseur,  etle  varie  suivant  les  deux  parties  séparées 
par  notre  ligne.  Au-dessous  de  cette  ligne,  7  centim.,  au-dessus,  par 
places,  moins  de  1  centim. 

Au-dessous  de  celle  ligne,  il  existe  une  véritable  saillie  visible  déjà 
à  Texamen  cliniaue,  et  qui  présente  une  coloration  tout  à  fait  ana- 
logue au  noyau  décrit  dans  le  lobe  droit.  D'ailleurs,  remarquons  que 
le  lobe  droit  déborde  de  12  centim.  le  lobe  gauche,  et  c'est  dans  cette 
partie  débordante  seule,  que  les  altérations  sont  moins  marquées. 
Une  ligne  longeant  le  bord  supérieur  du  lobe  gauche,  et  coupant 
perpendiculairement  le  lobe  droite  laisserait  au-dessus  d'elle  toute  la 
partie  du  foie  moins  altérée. 

Au-dessus  de  la  ligne  oblique  que  nous  avons  tracée  sur  le  lobe 
gauche,  est  une  partie  peu  épaisse,  atrophiée,  avec  des  granulations 
plus  ou  moins  volumineuses  séparées  par  du  tissu  conjonctif,  mais 
encore  là,  la  coloration  est  noirâtre,  parsemée  de  nodules  jaunâtres, 
plus  ou  moins  volumineux. 

La  masse  qui  se  rattache  au  lobe  gauche  s'est  présentée  à  Touverture 
de  l'abdomen  recouverte  par  le  lobe  gauche  du  foie,  et  semblait  être 
la  rate  volumineuse  adhérente  au  néoplasme.  Mais  la  rate  normale  se 
retrouve  sans  rapport  avec  elle.  Cette  masse,  entourée  d'une  capsule 
d'épaisseur  inégale,  mais  très  marquée  par  places,  est  molle,  rouge 
noirâtre,  donne  au  raclage  un  suc  noir  comme  de  la  mélasse,  d'une 
odeur  un  peu  particulière  et  ne  |  résente  dans  sa  structure  macrosco- 
pique que  quelques  travées  fibreuses.  Elle  renferme  quelaues  noyaux 
plus  durs  que  te  tissu  auquel  ils  se  rattachent  sans  ligne  ae  démarca- 
tion bien  ne(te. 

Appendue  au  lobe  gauche,  la  masse  semble  être  en  continuité  de 
tissu  avec  lui.  Cependant  la  coupe  longitudinale  du  pédicule  montre 
une  cloison  fîbroïde  séparant  les  deux  organes.  Mais  la  partie  du  lobe 
gauche  adjacente  à  la  masse  présente  une  dégénérescence  analogue 
à  celle  qui  vient  d'être  décrite  :  le  tissu  hépatique  n'est  pas  recon- 
naissable  à  ce  niveau.  Il  a  fait  place  à  des  lobules  inégaux  serrés  les 
uns  contre  les  autres,  d'apparence  mélanique  et  aussi  dépourvus  que 
possible  de  structure  visible. 

A  la  région  postérieure,  l'aspect  général  est  le  même  ;  lobe  gauche 
pris  dans  toute  son  étendue  avec  partie  supérieure  cirrhotique,  lobe 


720  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  DÉCEMBRE   1893 

droit  et  le  lobe  de  Spigel  envahis  profondément  à  l'exclusion  de  la 
parlie  supérieure  du  lobe  droit  et  du  lobo  carré.  Parmi  les  noyaux 
jaunes,  il  y  en  a  du  volume  d'une  noix. 

Par  places,  même  dans  la  partie  supérieure,  il  y  a  du  tissu  de  sclé- 
rose circonscrivant  les  noyaux  jaunes.  Taches  noires,  bleu  ardoise. 
Nodules  noirâtres. 

Dans  la  vésicule  biZzaire,on  trouve  20  gr.  de  bile  peu  colorée  et 
de  nombreux  calculs  biliaires. 

Les  autres  organes  de  Tabdomen  présentent  à  des  degrés  divers  des 
taches  ou  nodules  de  généralisation  mélanique. 

Reins  ;  sur  la  capsule,  on  voit  des  foyers  de  généralisation  ne  fai- 
sant pas  en  général  saillie  dans  la  profondeur.  Cependant,  il  existe 
quelques  taches  au  niveau  des  tubes  de  Berlin.  Dans  une  pyramide  on 
trouve  un  noyau  jaunâtre.  . 

W estomac  au  niveau  de  la  face  interne,  l'intestin  au  niveau  de  la 
séreuse  et  de  la  muqueuse,  le  mésentèref  les  épiploons,  présentent 
des  taches  pigmentaires  variant  de  crains  analogues  à  ceux  de  la 
poudre  à  de  petites  pièces  de  20  centimes  et  faisant  plus  ou  moins 
saillie. 

Uutérus  fibromateux  en  montre  à  la  surface. 

Le  pancréas  est  intiltré  de  noyaux  mélaniques. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  volumineux  et  noirâtres. 

La  rate  seule  fait  exception  à  la  généralisation.  Cependant  il  existe 
au  niveau  de  son  hile  une  nodostié  mélanique. 

Elle  est  petite,  pèse  100  gr.,  et  ne  présente  rien  de  spécial  à  la 
coupe. 

Le  diaph7'agme  au  niveau  de  son  centre  phrénique  et  aussi  de 
chaque  côté  présentent  des  noyaux  nombreux  de  généralisation. 

Cavité  thoracique,  —  Au  niveau  de  la  face  interne  des  côtes 
droites  sur  le  feuillet  pariétal,  il  existe  une  série  de  noyaux  noirs  de 
volume  inégal,  au  nombre  de  six,  donnant  l'apparence  de  noyaux 
hémorrhagiques  et  formés  d'un  tissu  dur  analogue  au  tissu  mélanique. 
Ils  correspondent  à  des  noyaux  analogues  existant  au  niveau  de  la 
plèvre  viscérale  du  poumon  droit.  Il  n'y  a  rien  d'analogue  du  côté 
gauche. 

On  trouve  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  thorax  une  poche 
hémorrhagique  limitée  par  la  plèvre  contenant  un  liquide  sanguin. 
Cette  hémorrhagie  enkystée  n'est  pas  causée  par  la  rupture  d'un 
anévrysmc  vasculaire.  On  ne  trouve  point  au  niveau  des  artères  la 
dilatation  pulsatlle  observée. 

Le  poumon  droit  est  parsemé  superficiellement  de  nodosités  se 
détachant  facilement.  Il  en  existe  aussi  au  niveau  du  pouw.on 
gauche.  A  la  coupe,  les  poumons  présentent  des  lésions  banales  de 
congestion  et  d'emphysème.  Pas  de  tuberculose.  Pas  de  nodules  méla- 
niques dans  l'épaisseur. 

Cœur.  —  Volume  moyen.  Il  présente  au  niveau  de  la  face  posté- 
rieure du  ventricule  droit  une  tache  mélanique  du  volume  d^un  pois, 
de  nombreux  centres  petits  et  irréguliers  au  niveau  du  ventricule 
gauche.  Il  en  existe  sur  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit.  A  la 
coupe,  on  trouve  des  noyaux  de  généralisation  dans  le  cœur  droit,  au 
niveau  de  l'oreillette,  du  ventricule,  noyaux  superficiels,  faisant  saillie 
dans  la  cavité,  siégeant  sur  les  piliers  ou  dans  leur  intervalle,  très 
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nombreux,  de  volume  inégal,  parfois  presque  microscopique.  Au 
niveau  du  ventricule,  il  existe  un  noyau  jaunâtre.  Il  en  existe  égale- 
ment/dont  un  volumineux,  sur  les  piliers  du  ventricule  gauche. 

L'aorte  est  dilatée,  athéromateuse. 

Cavité  crânienne,  —  La  généralisation  se  retrouve  au  niveau  de 
la  dure-mère  et  de  la  ipie^mére  crânienne.  Il  n*y  a  pas  de  récidive 
au  niveau  de  l'orbite,  mais  un  prolongement  mélanique  se  retrouve 
sur  la  partie  latérale  du  sphénoïde. 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  clinique  n'offre  ici  rien  de 
spécial.  Tunoeur  de  Tœil  il  y  a  trois  ans,  généralisation  au 
foie^  absence  d'ascite,  de  circulation  complémentaire,  d'ic- 
tère, de  douleurs,  sauf  au  début  et  à  la  fin,  tous  symptômes 
qui  figurent  dans  les  observations  habituelles,  ainsi  que  la 
présence  de  Turobiline  et  de  la  mélanine  dans  l'urine. 

Au  point  de  vue  de  Tanatomie  macroscopique,  quelques 
points  méritent  de  fixer  l'attention.  Je  ferai  d*abord  remar- 
quer que,  sauf  le  foie,  les  organes  envahis  par  la  mélanose  le 
sont  plutôt  dans  leurs  enveloppes  et  superficiellement  que 
dans  leur  profondeur.  C'est  la  dure-mère  et  la  pie-mère, 
c'est  la  plèvre  pulmonaire,  c'est  l'enveloppe  du  rein. 

En  ce  qui  concerne  le  foie,  il  est  quelques  détails  d'inter- 
prétation difficile  : 

1"^  Il  s'agit  ici  d'une  forme  mixte  :  infiltration  en  masse, 
et  nodules  mélaniques.  Ou  trouve  même  des  noyaux  qui  ont 
donné  lieu  à  la  dénomination  de  cancer  radié  mélanique  par 
Rindfieisch . 

Un  fait  frappant  est  l'hypertrophie  considérable  du  lobe 
droit  avec  une  moitié  inférieure  infiltrée  en  masse,  alors  que 
la  partie  supérieure  ne  présente  que  des  noyaux  de  généra- 
lisation, variables  de  volume  et  de  forme,  mais  disséminés. 
N'y  aurait-il  pas  là  une  indication  pour  le  mode  d'envahisse- 
ment? Le  cancer  parait  aller  de  bas  en  haut  et  envahir  le 
tissu  hépatique  par  voie  disséminée.  Je  ferai  remarquer  à 
ce  sujetla  propagation  au  centre phrénique  du  diaphragme,  au 
poumon  droit  et  à  la  plèvre  costale  du  même  côté.  Vu  la  gé- 
néralisation de  la  mélanose,  on  peut  facilement  admettre 
l'infection  mélanique  par  voie  sanguine,  mais  ne  peut-il  y 
avoir  en  même  temps  envahissement  de  proche  en  proche  ! 

2"^  Que  penser  du  mélange  aux  noyaux  mélaniques  de 
nodules  jaunâtres  qui  n'existent  à  proprement  parler  que 
dans  le  foie?  Ces  nodules  présentent,  jaunes  et  noires,  des 
degrés  différents  d'évolution.   Ils    sont  souvent  juxtapo- 
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ses  sans  se  confondre.  Il  y  a  des  formes  qui  paraissent 
mixtes. 

Y-a-t-il,  comme  Ta  constaté  Harris,  cité  par  MM.  Hanot 
et  Gilbertfdans  leurs  belles  études  ^ur  les  maladies  de  foie, 
succession  de  trois  stades  :  non  pigmentation  des  cellules 
néoplasiques,  pigmentation  de  ces  cellules^  séparation  des 
parties  pigmentées  et  non  pigmentées?  Ce  serait  encore  un 
fait  démontrant  la  propriété  pour  les  cellules  dérivées  d'un 
néoplasme  primitif  de  fabriquer  du  pigment  mélanique.  Ne 
peut-on  d'autre  part  y  voir  la  démonstration  des  modes  dlo- 
fection  décrits  par  Hanot  et  Gilbert,  l'infection  à  la  fois  par  le 
pigment  et  les  éléments  cellulaires.  L*infection  par  le  pig- 
ment serait  la  seule  en  dehors  du  foie. 

3""  Un  fait  digne  d'intérêt  est  Tatrophieen  épaisseur  d*une 
partie  du  lobe  gauche  avec  sclérose. 

S*agit-il  d'une  forme  de  sarcome  mélanique  s'accompa- 
gnant  de  cirrhose  partielle^  comme  MM.  Hanot  et  Gilbert 
ont  décrit  le  cancer  avec  cirrhose.  Nous  ferons  remar- 
quer qu'il  existe  du  tissu  scléreux  même  dans  la  partie 
inférieure  du  lobe  droit  peu  altéré  circonscrivant  des  nodules 
jaunâtres;  ou  bien  la  malade  était-elle  atteinte  antérieure- 
ment de  cirrhose. 

4^  La  présence  delà  masse  qui  ne  ressemble  pas  au  reste 
du  foie  en  général  est  d'une  explication  difficile.  Sauf  la  pré- 
sence de  la  rate,  on  l'aurait  confondue  avec  cet  organe,  à 
cause  de  son  enveloppe,  de  sa  consistance,  de  Taspect  de 
son  contenu. 

5<>  Comme  il  arrive  souvent  dans  ces  cas,  nous  constatons 
ici  l'intégrité  de  la  rate.  Au  milieu  de  la  généralisation  de  la 
mélanose,  n'est-il  pas  étonnant  que  la  rate  presque  seule 
soit  épargnée? 

Il  est  parmi  les  questions  qui  se  posent,  certaines  qui 
pourront  être  résolues  par  Texamen  histologique  que  je  me 
propose  de  faire  alors,  et  dont  j'aurai  l'honneur  de  rendre 
compte,  mais  je  serais  heureux  d'avoir  dès  à  présent  l'avis 
de  la  Société  sur  les  difiTérents  points  non  résolus  de  ma 
communication. 
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Corps  étranger  de  l'utérus,  par  H.  Mobestin,  interne 

des  hôpitaux. 

Une  jeune  femme  de  25  ans  s'est  présentée  à  moi,  le  dimanche 
26  octobre  1891,  à  l'hôpital  Tenon,  racontant  c[u'un  souteneur  de  ses 
amis  lui  avait,  dans  un  but  lubrique,  introduit  dans  la  matrice  une 
épingle  à  cheveux,  et  qu'il  n^avait  pu  la  retirer.  L'accident  venait  de 
se  produire. 

Le  toucher  vaginal  ne  révélait  absolument  rien  ;  le  col  utérin  était 
de  forme,  de  grosseur  et  de  consistance  normales  et  Ton  ne  pouvait 
sentir  au  niveau  de  l'oriûce  externe  aucune  partie  du  corps  étranger. 
Un  hystéromètre  introduit  dans  Tutérus  me  fît  percevoir  un  contact 
métallique. 

Après  avoir  un  peu  dilaté  le  col,  je  pus  faire,  à  l'aide  d'une  pince, 
l'extraction  de  l'épingle  à  cheveux  dont  les  pointes  étaient  tournées 
vers  l'extérieur.  Voici  cette  épingle,  qui  mesure  plus  de  six  centimè- 
tres de  long. 

L'utérus  fut  nettoyé  à  l'aide  de  petits  tampons  imbibés  d'une  solu- 
tion phéniquée,  et  le  vagin  fut  bourré  de  gaze  iodoformée. 

Les  douleurs  cessèrent  immédiatement,  les  suites  furent  infiniment 
simples,  et  la  malade,  après  avoir  été  tenue  quelque  temps  en  obser- 
vation, a  quitté  l'hôpital  sans  avoir  rien  présenté  qui  pût  attirer 
l'attention. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  est  certain  que  cette  femme  n'était  pas 
enceinte. 

Est-ce  parce  qu'elle  croyait  Têtre  et  qu'elle  voulait  se  faire 
avorter  ?  est-ce,  comme  elle  le  disait,  dans  un  but  lubrique 
qu'elle  s'est  soumise  à  l'introduction  de  cette  épingle,  il  est 
véritablement  malaisé  de  le  décider. 

En  tenant  compte  de  ce  fait  que  l'épingle  avait  été  intro- 
duite par  son  extrémité  arrondie,  on  pourrait  peut-être 
incliner  vers  la  seconde  hypothèse.  D'ailleurs,  dans  le  cas 
particulier,  il  faut  tenir  compte,  dans  une  certaine  mesure,  de 
l'affirmation  de  cette  femme^  qui  aurait  été  très  capable  de 
faire  l'aveu  d'une  tentative  d'avortement,  puisqu'elle  nous 
assurait  quelle  avait  pour  avorter  un  procédé  habituel, 
qu'elle  jugeait  très  supérieur  à  l'épingle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  voulu  seulement  signaler  ce  cas 
assez  intéressant  de  corps  étranger  de  l'utérus. 


Arrachement  de  la  dernière  phalange  de  Tannulaire  et 
du  tendon  correspondant  du  long  fléchisseur  commun 
profond,  par  H.  Morestin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  22  décembre  1893,  j'ai  reçu,  à  Thôpital  Necker,  un  jeune  garçon  de 
18  ans,  qui  avait  eu  le  bout  de  Tannulaire  pincé  dans  un  engrenage. 
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La  dernière  phalange  s*était  séparée  de  la  deuxième,  entraînant  le 
tendon  du  fléchisseur  profond.  La  séparation  avait  eu  lien  juste  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire. 

Il  semble  que  les  dents  de  la  machine  aient  porté  juste  à  ce  niveau, 
caria  phalangette  est  intacte,  et  les  parties  molles  qui  l'entourent  sont 
à  peine  altérées.  Le  tendon  a  été  arraché  en  totalité.  Sur  la  pièce 
que  voici,  on  peut  constater  ({ue  toute  sa  portion  intramusculaire  a 
été  arrachée,  jusqu'à  ses  dernières  fibres. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  pourrait  croire,  la  douletir  avait  été 
presque  nulle  au  moment  de  l'accident.  Ce  fait  a  d'ailleurs  été  signalé 
plusieurs  fois. 

Les  deux  phalanges  restantes  de  l'annulaire  avaient  conservé  leurs 
mouvements,  ce  qui  ne  saurait  surprendre,  puisque  la  première  pha- 
lange est  fléchie  par  les  interosseux,  et  la  deuxième  par  le  fléchisseur 
superficiel. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  bien  connus  ;  toutefois,  ils  ne 
sont  pas  encore  assez  communs  pour  qu'on  n'en  puisse 
signaler  un  nouvel  exemple. 
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